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INTRODUCCIÓN 
Los humanos, como la mayor parte de los mamíferos, tienen una doble dentición, 
temporal y permanente (1). La dentición primaria está constituida por 20 dientes (1) 
adaptados por su número, tamaño y forma  para el maxilar pequeño de los primeros 
años de vida (2), en los cuales el crecimiento craneofacial y corporal es más intenso (3). 
Por lo tanto, el tamaño de sus raíces y la fuerza del ligamento periodontal están de 
acuerdo con la etapa de desarrollo de los músculos masticatorios (2). Los dientes 
temporales se exfolian  y son sustituidos por los dientes permanentes (1, 4, 5), que son 
más grandes y numerosos, y poseen un ligamento más fuerte. La eliminación fisiológica 
de los dientes deciduos, previa a la sustitución por sus sucesores permanentes, se llama 
exfoliación (3, 4). El periodo de sustitución dura 6 años aproximadamente. Este periodo 
se denomina dentición mixta, ya que en las arcadas dentarias se observan, tanto dientes 
temporales, como permanentes (1). 
El desarrollo de los dientes temporales y permanentes es similar, pero los 
primeros se desarrollan en un tiempo considerablemente más corto que los segundos. El 
ciclo completo de los dientes temporales dura alrededor de 8 años y puede dividirse en 3 
periodos: periodo de crecimiento de la corona y la raíz que dura aproximadamente  1 
año, periodo de maduración de la raíz que dura aproximadamente 3 años y medio y 
periodo de resorción de la raíz y exfoliación que dura también 3 años y medio (1). 
La reabsorción radicular o rizólisis es un proceso fisiológico que consiste en la 
pérdida de sustancia de los elementos tisulares de los dientes temporales para facilitar su 
exfoliación (6). Esto forma parte del ciclo vital de la dentición temporal y facilita la 
erupción de los dientes de reemplazo (6). Durante las etapas iniciales de la erupción de 
los dientes permanentes con predecesor, se reabsorbe el hueso existente entre éste y el 
diente temporal. Después de desaparecer la pared ósea se produce la reabsorción de los 
tejidos duros del diente temporal, reabsorción que puede iniciarse antes de que haya 
desaparecido todo el hueso entre el diente temporal y el permanente (7, 8).  
La formación de las raíces de los molares temporales está acabada 
aproximadamente hacia los 3 años de edad (1, 7, 9), época en que la reabsorción puede 
haber ya comenzado en los incisivos que son los dientes primeramente formados, cuyo 
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cierre apical se produce alrededor de los 2 años (7, 9). La primera zona en ser afectada 
por la reabsorción se vincula a la ubicación del diente de reemplazo (6, 8). 
 El proceso de exfoliación del diente temporal se inicia con un primer centro de 
reabsorción situado en el tercio medio de la superficie lingual de incisivos y caninos 
temporales y en las superficies interradiculares de molares temporales. El segundo 
centro de reabsorción aparece posteriormente a nivel de los ápices radiculares (3). 
Es principalmente la presión de los dientes permanentes en erupción y la presión 
masticatoria lo que determina el patrón de reabsorción de los dientes deciduos (8, 10) 
Este patrón básico de reabsorción puede ser acelerado por la inflamación o el trauma 
oclusal; y es demorado por la ausencia de sucesor permanente o una inmovilización (8, 
11). 
Los patrones de reabsorción atípicos pueden causar numerosos problemas, el más 
común es el retraso de la exfoliación y /o la incompleta reabsorción quedando  restos 
radiculares en tejido óseo (12). 
El grado de reabsorción de un diente temporal es determinante a la hora de 
realizar el diagnóstico, establecer el plan de tratamiento y plantear el pronóstico de 
determinados procesos patológicos. 
Para un correcto control de las alteraciones de erupción es muy importante 
realizar un diagnóstico de sospecha temprano, confirmarlo y seguirlo mediante 
radiografías  para aplicar el tratamiento correcto en el momento indicado, ya consista en 
establecer un cuidadoso programa de seguimiento para ver la evolución espontánea o 
actuar activamente.  
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MARCO TEÓRICO: 
ERUPCIÓN DENTARIA 
La erupción dentaria se define como el movimiento de un diente desde  su lugar 
de desarrollo hasta su posición funcional en la cavidad oral (13). Es un proceso 
fisiológico que puede ser alterado por múltiples causas congénitas o ambientales. En el 
ser humano este proceso es largo en el tiempo e íntimamente relacionado con el 
crecimiento y desarrollo del resto de las estructuras craneofaciales (3). 
La erupción comienza con la formación de la pieza dentaria  se mantiene durante 
toda la vida funcional del diente. Es un proceso continuo que termina con la pérdida de 
la pieza dentaria o su anquilosis con el maxilar (6). Se consideran tres etapas en la 
erupción (3, 6, 14): 
 Etapa  Preeruptiva: El inicio del desarrollo de los dientes temporales ocurre en 
un maxilar que es demasiado pequeño para albergarlos completamente (7). Conforme 
van desarrollándose se produce simultáneamente el crecimiento del maxilar, tanto en 
longitud como en diámetro. Las coronas en desarrollo responden a esta mayor oferta de 
espacio ocupándolo. Así, los dientes anteriores se desplazan hacia delante, los 
posteriores hacia atrás y todas las coronas hacia fuera y en dirección oclusal (2, 7).  
El desarrollo de los dientes permanentes, incisivos, caninos y premolares se inicia 
sobre la cara lingual de las coronas de sus homónimos temporales, con los cuales 
comparten la misma cripta ósea (2, 7, 15), en una fase en la que el desarrollo de estos 
últimos se encuentra ya muy avanzado (7). A medida que sus predecesores temporales 
hacen erupción, cada corona permanente va a ocupar su cripta, y adopta una posición 
apical en relación con la corona del diente temporal (2, 7). La porción incisiva de la 
corona de cada uno de los incisivos y caninos permanentes se sitúa finalmente en 
posición lingual con respecto al ápice de su predecesor temporal ya brotado; los 
premolares se desplazan hasta ocupar una posición entre las raíces de los molares 
temporales (2, 7). Los molares permanentes se originan a partir de la proliferación y 
posterior emigración de la lámina dentaria (2, 7). 
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Las coronas en desarrollo deben su cambio de posición en los maxilares a dos 
fenómenos distintos: al crecimiento excéntrico de las mismas durante su desarrollo  y a 
su desplazamiento a través de los huesos maxilares (2, 7). El primer fenómeno  se 
podría atribuir razonablemente a la expresión del fenotipo por parte de las células en 
proliferación del órgano dentario; en cambio, no hay interpretación conocida alguna 
acerca de la naturaleza de las fuerzas que intervienen en el segundo tipo de 
desplazamiento (7). 
La corona en desarrollo se encuentra separada del hueso, que forma la pared de su 
cripta, por el tejido conjuntivo, en el cual se pueden apreciar dos capas de un grosor 
aproximadamente igual. La primera de ellas el folículo dentario, que rodea a la corona 
en desarrollo y está compuesto por un tejido conjuntivo muy bien organizado, en el que 
las fibras y células se hallan orientadas predominantemente en dirección axial, y las 
fibras más internas se sitúan mas adyacentes al epitelio externo del esmalte. La segunda 
y más externa de las capas, el tejido conjuntivo perifolicular, está compuesto por un 
tejido conjuntivo laxo y vascular, cuyas fibras más externas se hallan junto al endostio 
de la cripta ósea (7). 
Los cambios de posición de una corona en desarrollo en el maxilar sólo pueden 
ocurrir si se acompañan de un modelado del hueso que forma las paredes de la cripta. 
En esta situación, al igual que en todas las que se producen en un organismo que crece y 
se desarrolla el modelado activo se puede  reconocer por la presencia, histológicamente 
reconocible, de osteoblastos u osteoclastos sobre la superficie ósea.  La reabsorción ósea 
por parte de los osteoclastos permite el desplazamiento de la corona en desarrollo a 
través del hueso maxilar (7). 
Aunque los dientes de reemplazo, es decir, incisivos, caninos y premolares llegan 
a quedar aislados en sus propias criptas óseas, mantienen su continuidad con el tejido 
conjuntivo de la lámina propia de la encía suprayacente; esto se consigue mediante la 
persistencia de un conducto intraóseo, el conducto gubernacular, que conecta ambos 
entre sí (7, 15). Cuando el germen dentario se desarrolla dentro de la misma cripta que 
su predecesor deciduo, el hueso rodea a ambos gérmenes dentarios pero no se cierra por 
completo por arriba de ellos. Al erupcionar el diente deciduo, el sucesor se sitúa apical y 
es rodeado completamente por hueso, excepto en un pequeño canal (2, 15). Esté 
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conducto está ocupado por el gubernáculo o cordón gubernacular, compuesto por tejido 
conjuntivo fibroso y una escasa red de células epiteliales, que constituyen los restos de 
la lámina dentaria (2, 7, 15). Se cree que podría tener alguna función como guía del 
diente permanente (2). 
Esta etapa dura hasta la formación completa de las corona (3) 
Etapa Eruptiva Prefuncional: Antes de que en un diente pueda alcanzar su 
posición  funcional en la arcada, ha de desplazarse desde el lugar de su desarrollo en el 
cuerpo del maxilar hasta el plano oclusal. El movimiento principal se realiza en 
dirección incisiva u oclusal pero pueden existir también movimientos de rotación 
(incisivos inferiores), de desplazamiento mesial (premolares inferiores) ó de inclinación 
(caninos superiores y terceros molares inferiores) (7). Para alcanzar el plano oclusal los 
dientes han de atravesar sucesivamente el hueso suprayacente, la lámina propia y el 
epitelio (2, 7). Finalmente se han de reabsorber las raíces de los dientes temporales 
precedentes y caer sus coronas antes de que los dientes permanentes hagan erupción. 
(7). La emergencia del diente permanente debe producirse en un estadio de desarrollo 6-
7 de Demirjian (3). 
Para facilitar la erupción del sucesor permanente el canal gubernacular se agranda 
y el cordón gubernacular se vuelve muy vascular y pierde textura. El techo de la cripta 
se reabsorbe cuando el diente comienza a erupcionar (15). 
Etapa Posteruptiva: Una vez que el diente alcanza el plano de oclusión, el proceso 
eruptivo continúa, pero de manera muy lenta. El desgaste oclusal es compensado por la 
erupción. Esta etapa también se denomina fase eruptiva funcional (3, 6). 
Es importante tener en cuenta  que durante la erupción se  producen movimientos 
en los tres planos del espacio: 
Movimiento axial, el que realiza para alcanzar el plano oclusal. 
El desplazamiento que se efectúa pasivamente como resultado del crecimiento de 
los maxilares 
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El movimiento de inclinación de su eje axial, durante el cual la corona se acerca a 
los planos mesial, distal, lingual ó vestibular. 
El movimiento de rotación, en el cual el diente se mueve alrededor de su eje 
longitudinal axial (6). 
Los mecanismos que intervienen en la erupción dentaria aún no están bien 
aclarados, por lo que se han sugerido diversas hipótesis:  
 El crecimiento de la raíz provoca presiones contra el hueso alveolar. Esta 
teoría  se desecha por las evidencias clínicas de que los dientes que no han 
formado sus raíces también erupcionan y que dientes con raíz formada no 
hacen emergencia (3, 6, 15). 
 Existe un ligamento “en hamaca” constituido por fibras colágenas que 
disminuyen paulatinamente de longitud y determinan, de esa manera, el 
desplazamiento del diente hacia la mucosa bucal (6, 15).  Este ligamento 
se ha demostrado que es una membrana sin conexiones óseas por lo que no 
puede ejercer el efecto que se suponía (3, 15). 
 El crecimiento de la raíz depende de la extensión hacia apical de la papila 
dental 1-15. Se desecha al igual que en la primera teoría, los dientes sin 
raíz también erupcionan (3). 
 La aposición del cemento apical (sin embargo, la cantidad de ese cemento 
es muy pequeña en relación al recorrido realizado por el diente durante la 
erupción) (6). 
 La actividad de los dientes permanentes (explicaría la erupción de los 
dientes primarios pero no la de los secundarios) (6). 
 La presión sanguínea apical (3, 6). Los trabajos realizados con 
medicamentos que modifican la presión capilar en esa zona han hecho que 
se muestre insuficiente (3). 
 La disminución progresiva del volumen de la cavidad pulpar, por la 
continua formación de dentina (no explica la erupción de los dientes sin 
raíces) (3, 6). 
 La remodelación ósea de los maxilares (3, 6)  no aclara sobre la formación 
de dientes que permanecen incluidos (6). 
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Ninguna de las teorías expuestas anteriormente puede explicar todos los casos de 
erupción dentaria. Se cree que se trata de un mecanismo multifactorial (6). 
Para que la erupción se produzca es imprescindible la coexistencia de cuatro 
procesos: un mecanismo responsable de la creación de fuerzas capaces de producir la 
salida del diente; un proceso de resistencia de tejidos que rodean al diente, capaces de 
modificar la velocidad de erupción ; un proceso de sustentación que permita mantener el 
diente en su nueva posición al tiempo que hace erupción , y un proceso de remodelado 
de los tejidos peridentales para conservar la integridad del sistema y que permita adaptar 
al diente a las nuevas y cambiantes situaciones (16). 
 
ASPECTOS MOLECULARES Y GENÉTICOS DE LA ERUPCIÓN 
DENTARIA: 
La revolución de la biología molecular que se ha llevado a cabo en la última parte 
de este siglo, ha afectado a todas las áreas de la investigación biomédica. Así en 
investigación dental, las herramientas de esta revolución pueden ser usadas para 
establecer cuál de las señales moleculares es la que inicia la erupción dental (17). 
Gracias a experimentos pioneros de Cahill y Marks se ha establecido que el tejido 
requerido para la erupción es el folículo dental, que es un saco de tejido conectivo laxo 
que rodea al diente antes de su erupción (18). 
Además de lo anterior observaron que existían diferentes funciones en cada región 
del folículo; así pues si eliminaban la mitad coronal del folículo y dejaban la mitad 
apical, en sus investigaciones, no se producía reabsorción ósea ni la erupción del diente. 
Si se eliminaba la mitad apical y se dejaba la mitad coronal, la reabsorción ósea si 
ocurría, pero el diente no erupcionaba por la falta de formación ósea en la base de la 
cripta. Estudios similares a este sugieren que la región coronal del folículo dental regula 
la osteoclastogénesis y la mitad basal regula la osteogénesis necesaria para la erupción 
(19). 
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Los efectos espaciales del folículo dental resultan de las diferencias en la 
expresión genética. A nivel molecular, la localización espacial de los distintos niveles 
de expresión de los genes aparenta ser una explicación por la cual el folículo dental 
regula la osteoclastogénesis y la osteogénesis (19). 
Marks y Cahill observaron mediante microscopio electrónico de barrido que la 
estructura ósea en la cripta es festoneada en la región coronal, esto indica la presencia 
de reabsorción, en el centro de la cripta se observaba una superficie lisa delgada en la 
que no se observa ni reabsorción ni formación y en la zona basal se observa una zona 
trabeculada en la que se esta formando hueso (19). 
A nivel celular, hay una influencia de células mononucleares (monocitos) dentro 
del folículo dental, que empieza a las 14 semanas de vida postnatal en el tercer premolar 
de un perro, y esta influencia tiene un pico de incremento a las 16 semanas, cuando se 
inicia la erupción activa y entonces, el número de monocitos decrece. Concurrentemente 
con el flujo de monocitos, hay un aumento en el número de osteoclastos en la porción 
coronal de la cripta ósea, seguido de forma paralela al decremento de los monocitos (19, 
10). También se han observado resultados similares en molares mandibulares de ratas 
(21). 
Estos estudios sugieren que el influjo de monocitos contribuye a la formación de 
osteoclastos, que reabsorben el hueso alveolar para permitir la salida del diente de su 
cripta ósea (22). 
Al menos cuatro moléculas emergen como candidatas potenciales de producir las 
señales que finalmente desencadenan el proceso de erupción dental (17). 
Quizá la molécula que juega un papel más directo en la iniciación de estos sucesos 
celulares de la erupción sea el Factor Estimulante de Colonias 1 (CSF-1). Cuándo este 
es inyectado en ratas con osteopetrosis antes del día uno de vida postnatal, los incisivos 
erupcionan  y el número de osteoclastos se incrementa (23). En estudios recientes con 
ratas normales la inyección de CSF-1 acelera la erupción de los molares e incrementa el 
número de monocitos y osteoclastos (24). 
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El tejido requerido para la erupción dental es el folículo dental, el cual produce 
una molécula CSF-1, que acelera la erupción. Probablemente este involucrada una 
cascada de señales moleculares en la estimulación de la expresión del CSF-1 para el 
inicio de la erupción. 
En particular la interleukina-1 (IL-1) amplifica la transcripción del gen CSF-1 en 
las células del folículo dental de la rata. Estudios de inmunolocalización muestran que la 
IL-1 esta presente en el retículo estrellado, que es la porción del órgano del esmalte que 
está inmediatamente adyacente al folículo dental (25). 
La expresión del gen de IL-1 puede estar regulado por el factor de crecimiento 
epidérmico (EGF) (26) Sin embargo el EGF no amplifica la expresión del gen CSF-1 
(25, 26). 
El factor Alpha Transformate de Crecimiento (TGF-) puede aumentar el efecto de 
IL-1 en la reabsorción. Lo anterior se debe a que el TGF-  se une al mismo receptor que 
el EGF. Así, el EGF y la IL-1 pueden actuar sinérgicamente en la reabsorción ósea con 
un aumento adicional de los niveles de mARN del gen CSF-1 en las células del folículo 
dental (27). El TGF- se inmunolocaliza en el Retículo estrellado al igual que IL-1 (28). 
El TGF- es un quimiotáctico, es decir un trayente químico para los monocitos, y 
existe un banco de capilares fenestrados en el folículo dental, inmediatamente adyacente 
al retículo estrellado (29). 
Es posible que el TGF- pueda entrar en los capilares y atraer a los monocitos 
hacia el folículo; sin embargo, el TGF- puede actuar de otra forma para ayudar al inicio 
de la erupción. Por ejemplo, el TGF- in vitro, amplifica la expresión del ARNm del gen 
de la IL-1 en células cultivadas del Retículo estrellado, pero no incrementa la expresión 
del ARNm del gen CSF-1 en células cultivadas en el folículo dental (30). 
Wise y Lin basándose en estudios anteriores, han propuesto una Hipótesis de la 
cascada de señales moleculares que pueden iniciar la erupción dentaria. Las moléculas 
se muestran dentro de los tejidos donde están presentes (Fig. 1) 
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Fig. 1. Hipótesis de la cascada de señales moleculares, que puede iniciar la 
erupción dentaria. Las moléculas se muestran dentro de los tejidos donde se conoce que 
están presentes. Tomado de Wise Ge, Lin F( 1995) (24). 
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ANATOMÍA MOLARES TEMPORALES INFERIORES 
PRIMER MOLAR TEMPORAL INFERIOR 
A pesar de tener una morfología típica de molar (31), este diente, a diferencia del 
resto de los molares temporales no se parece a ningún otro, ya sea temporal o 
permanente (32). 
La cara oclusal es de forma  ovoide. En su superficie se encuentran dos fosas 
principales, situadas más cerca de distal que de mesial, ubicadas una hacia 
mesiovestibular y la otra hacia distolingual y unidas por un surco oblicuo y corto (33). 
De ambas fosas parten surcos principales que se dirigen hacia las caras proximales, 
para terminar en fosas secundarias, que irradian los dos surcos secundarios que 
delimitan el reborde marginal. De la fosa mesiovestibular sale un surco hacia vestibular, 
que divide esa porción en dos cúspides desiguales, mayor la mesial. De la fosa restante 
parte un surco hacia lingual que separa otras dos cúspides de características parecidas a 
las señaladas en vestibular la mesial la más aguda (33). 
Los lados de esta cara oclusal señalan el fuerte relieve localizado en mesiovestibular 
por la presencia del tubérculo de Zuckerland  (33). 
De las caras laterales, la vestibular es bastante plana, pero destaca la continuidad del 
surco oclusal sobre el tercio triturante y el tubérculo de Zuckerland. Las caras 
proximales son bastante convexas, tal como ocurre con los permanentes. La cara 
lingual, convexa en ambos sentidos, permite ver, en una extensión la continuidad del 
surco oclusal (33) (Tabla1). 
Las raíces de los primeros molares temporales son más cortas y más 
acampanadas, y se extienden por fuera de la proyección de la corona, lo que consigue 
más espacio para el desarrollo de las coronas permanentes. Las raíces son largas y 
delgadas, y se ensanchan considerablemente en el tercio apical. La raíz mesial es un 
tercio más larga que la distal. El perfil de la raíz mesial, visto desde esta cara, no se 
parece a ninguna otra raíz temporal. El contorno vestibular y lingual de la raíz desciende 
desde la corona, casi en línea recta  y paralelamente en más de la mitad de su longitud, 
estrechándose ligeramente al llegar al tercio apical. El extremo de la raíz es plano, casi 
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cuadrado. Normalmente existe una depresión de desarrollo que se extiende por toda la 
longitud de la raíz por su cara mesial. Esta raíz es ancha, curvada y larga y acanalada 
longitudinalmente. La raíz distal es más redonda y más corta y se adelgaza más 
apicalmente, pero es gruesa y también está curvada (34). 
SEGUNDO MOLAR  TEMPORAL INFERIOR  
El segundo molar mandibular temporal tiene características similares a las del 
primer molar mandibular permanente, aunque sus dimensiones son diferentes (32) 
(Tabla1). 
Identificando las características que diferencian los segundos molares temporales 
inferiores de los primeros molares permanentes inferiores destaca:  
- El molar temporal tiene una dimensión mesiodistal más estrecha en la parte 
cervical que en las áreas de contacto de la corona. El primer molar mandibular 
permanente es más ancho en la parte cervical (32). 
- El molar temporal tiene las cúspides mesiovestibular, distovestibular y distal del 
mismo tamaño y desarrollo aproximado. La cúspide distal del molar permanente 
es más pequeña que las otras dos (32).  
- Debido al menor tamaño de las cúspides vestibulares, la corona de los dientes 
temporales es más estrecha vestibulolingual que mesiodistalmente, a diferencia 
de los dientes permanentes (32). 
Las raíces del segundo molar mandibular temporal son más delgadas y más largas 
que las del primer molar temporal inferior.  Tienen un abombamiento mesiodistal 
característico en el tercio medio y apical. Las raíces de este diente pueden alcanzar 
doble longitud que la corona. El punto de bifurcación de las raíces empieza en la misma 
unión amelocementaria. La raíz mesial es extraordinariamente ancha y plana, con el 
ápice romo, a veces en forma de sierra. 
La raíz distal es casi tan ancha como la mesial, y esta aplanada. La raíz distal se 
estrecha más en el extremo apical en comparación con la raíz mesial (34). 
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MOLAR 
INFERIOR 
LONGITUD 
DE LA 
CORONA 
LONGITUD 
DE LA 
RAÍZ 
DIÁMETRO 
MESIODISTAL 
DE LA 
CORONA 
DIÁMETRO 
MESIODISTAL 
DE EL 
CUELLO 
DIÁMETRO 
VESTIBULO 
LINGUAL 
DE 
CORONA 
DIÁMETRO 
VESTIBULO 
LINGUAL 
DE EL 
CUELLO 
Primer 
molar 
temporal 
6,0 9,8 7,7 6,5 7,0 5,3 
Segundo 
molar 
temporal 
5,5 11,3 9,9 7,2 8,7 6,4 
 
Tabla 1. Medidas  de la longitud de la corona, longitud de la raiz, diámetro 
mesiodistal de la corona y del cuello,diámetro vestibulo-lingual de la corona y del 
cuello de primer y segundo molar temporal inferior.Tomado de Ash y col (32). 
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REABSORCIÓN FISIOLÓGICA 
La reabsorción radicular o rizólisis es un proceso fisiológico que consiste en la 
pérdida de sustancia de los elementos tisulares de los dientes temporales para facilitar su 
exfoliación (6, 15, 35, 36). Esto forma parte del ciclo vital de la dentición temporal y 
facilita la erupción de los dientes de reemplazo (6). Durante las etapas iniciales de la 
erupción del diente permanente de reemplazamiento, se reabsorbe el hueso existente 
entre éste y el diente temporal. Después de desaparecer la pared ósea se produce la 
reabsorción de los tejidos duros del diente temporal, reabsorción que puede iniciarse 
antes de que haya desaparecido todo el hueso entre el diente temporal y el permanente 
(7, 8, 15).  
La reabsorción es un mecanismo cíclico que alterna períodos de reabsorción 
activa y de reposo y neoformación del tejido óseo, del cemento e incluso con la 
reparación del ligamento periodontal, en los casos en los que se haya producido la 
liberación de las fibras periodontales (1, 5, 6, 8, 35, 37). Éstas  pueden reinsertarse tanto 
en el tejido óseo  depositado en el tabique como en el cemento neoformado depositado 
en las lagunas de reabsorción (2, 6). 
Los periodos de reposo y reparación probablemente se prolongan por la erupción 
axial continuada de los dientes deciduos (2). 
Los periodos de reabsorción activa parecen ser más cortos que los de reposo. Sin 
embargo, el proceso de reabsorción predomina (5), adquiriendo una marcada movilidad 
y ante el choque masticatorio y el empuje lingual (10) se va inclinando hacia vestibular 
y el resultado final es la caída del diente (6). 
En algunos casos pueden establecerse situaciones de anquilosis (1, 6) en las que se 
produce una verdadera soldadura entre el tejido óseo y el diente, debido a un exceso de 
neoformación cementaria y ósea. Aunque esto no es lo habitual, la neoformación no 
llega a constituir un obstáculo para la exfoliación. 
La rizólisis puede limitarse a la región radicular o extenderse a la región coronaria 
de la dentina (2, 6). 
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FACTORES IMPLICADOS EN EL PATRÓN Y VELOCIDAD DE REABSORCIÓN 
FISIOLÓGICA Y EXFOLIACIÓN  
 Factores genéticos: 
a) Generales: hipoactividad e hiperactividad de ciertas glándulas endocrinas (tiroides e 
hipófisis), las que provocan el retraso o aceleración de los procesos de rizólisis (6). 
b) Locales: Adquiere gran importancia el desarrollo del folículo del diente de reemplazo. 
La agenesia de éste último  determina una disminución en el ritmo de reabsorción (6, 
13). Según numerosos autores es el factor más importante y determinante  implicado en 
el proceso erupción –reabsorción. (13, 19) 
 Presión del diente permanente:  
 Aunque siempre se debe de tener en cuenta la influencia de los factores  
genéticos, el proceso eruptivo del diente de reemplazo es el principal factor que 
estimula los mecanismos de reabsorción (6). Al principio la presión se dirige contra el 
hueso que separa el alveolo del diente  deciduo y la cripta del sucesor permanente, y 
después contra la superficie del diente deciduo (2). Las células del folículo del diente 
permanente pueden intervenir de manera directa, ya que la reabsorción alcanza su grado 
más avanzado en las cercanías del brote dentario (7). 
Estudios realizados por Marks y Cahill en animales concluyeron  que el control de 
la reabsorción lo realizaba más que el diente permanente el folículo dental (5, 38, 39). 
El simple contacto del folículo del diente permanente en desarrollo con la raíz del diente 
temporal predecesor se asocia con reabsorción radicular fisiológica (40). 
Dos proteínas de la matriz extracelular asociadas con los odontoclastos se han 
encontrado expresadas en gran medida en el ligamento periodontal que rodea a los 
dientes temporales en reabsorción (41). 
Los odontoclastos experimentan diferenciación en sitios de presión 
predeterminados. Esta presión provocaría una isquemia en los tejidos subyacentes 
resultando una acidez  del medio, la cual estimularía a los odontoclastos y osteoclastos 
que al reabsorber los tejidos duras, ayudarían a disminuir la isquemia (8, 42). 
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 Factores auxiliares: 
1. El debilitamiento de los tejidos de sostén del diente deciduo: causado por 
la reabsorción de porciones de sus raíces y su erupción activa y pasiva continua, que 
parece acelerarse durante el periodo de caída. La fijación epitelial  del diente deciduo 
crece hacia abajo a lo largo del cemento en este momento, causando el agrandamiento 
de la corona clínica del diente y el acortamiento de la raíz clínica, a la cual está ancladas 
las fibras del ligamento periodontal (2). 
2. Las fuerzas masticatorias: aumentan durante este periodo como 
consecuencia de del crecimiento de los músculos masticatorios, pero actúan como 
fuerza traumática sobre el diente debilitado por la reabsorción de su raíz y por su 
erupción axial progresiva. A causa de la destrucción de grandes porciones del aparato 
suspensorio, las fuerzas masticatorias se transmiten al hueso alveolar no como tensión, 
sino como presión. Esto da lugar a la compresión y lesión del ligamento periodontal (2, 
8). 
 
MODIFICACIONES DE LOS DIENTES TEMPORALES DURANTE LA 
REABSORCIÓN FISIOLÓGICA 
 La formación de las raíces de los dientes temporales está acabada entre los 3 y los 
4 años de edad (1,7), época en que la reabsorción puede haber ya comenzado en los 
incisivos que son los dientes primeramente formados (7). La primera zona en ser 
afectada por la reabsorción se vincula a la ubicación del diente de reemplazo (6, 8, 35). 
 El proceso de exfoliación del diente temporal se inicia con un primer centro de 
reabsorción situado en el tercio medio de la superficie lingual de incisivos y caninos 
temporales y en las superficies interradiculares de molares temporales. El segundo 
centro de reabsorción aparece posteriormente a nivel de los ápices radiculares (3).  
Incisivos y caninos: 
 A causa de la disposición de los gérmenes dentarios de los permanentes la 
reabsorción de las  raíces de los temporales comienza a nivel de la superficie lingual (1, 
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2, 5, 6, 7, 8,10) en el tercio apical. El movimiento del germen permanente en este 
momento sigue una dirección oclusal y vestibular (2, 5, 8,10). En este caso el diente cae 
con gran parte de su cámara pulpar intacta (8, 10). En las etapas tardías, el germen del 
diente permanente con frecuencia se encuentra en situación directamente apical respecto 
al diente deciduo. En tales casos la reabsorción de la raíz decidua se efectúa en planos 
transversales, permitiendo de este modo hacer erupción al diente permanente en la 
posición del diente deciduo. Sin embargo el movimiento en dirección vestibular 
frecuentemente no es completo cuando la corona del diente permanente sale a través de 
la encía (2,5). En la alternativa descrita en primer lugar, el diente deciduo se pierde 
antes de que salga el diente permanente, mientras que en la segunda el diente 
permanente  puede hacer erupción mientras el diente deciduo se encuentra todavía en su 
lugar (2, 5). 
Molares: 
 Frecuentemente la reabsorción de los molares deciduos comienza sobre las 
superficies de la raíz situadas frente al tabique interradicular, debido a que los gérmenes 
de los premolares al principio se encuentran entre las raíces de los molares deciduos (1, 
2, 5, 6, 7, 8,10). La reabsorción de las raíces se puede observar mucho antes de la caída 
real. Sin embargo, durante su erupción activa continua, los dientes deciduos se alejan de 
los gérmenes dentarios permanentes en crecimiento, los que, en su mayor parte, se 
colocan después en situación apical respecto a los molares deciduos. Este cambio de 
posición permite al premolar en crecimiento tener espacio adecuado para su desarrollo. 
Las zonas de reabsorción temprana sobre el molar deciduo son reparadas después por la 
aposición de cemento nuevo, y el hueso alveolar se regenera (2). En todo caso en las 
etapas tardías los premolares en erupción avanzan otra vez sobre los molares deciduos y 
en la mayor parte de los casos sus raíces se reabsorben totalmente (2). 
Como ya se ha dicho el desarrollo de los premolares se produce entre las raíces 
divergentes de los molares temporales y erupcionan en dirección oclusal, por lo tanto la 
reabsorción de la dentina interradicular ocurre con la reabsorción de la cámara pulpar y 
la dentina coronaria (2, 8, 10). Ocasionalmente algunas zonas de esmalte pueden ser 
destruidas (2).  
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Los premolares aparecen con las puntas de sus coronas en el lugar de los dientes 
deciduos (2). 
 Aunque en términos generales existe una simetría bilateral (5,6), la pieza dentaria 
de un lado puede adelantarse a su homóloga. Cuando las raíces han sido reabsorbidas 
totalmente sobreviene la exfoliación. En una etapa anterior a esta el diente está fijado 
sólo por las fibras periodontales cervicales, las del corion de la encía y el tejido pulpar 
que se mantiene unido al tejido conectivo subyacente (6).  
    Como ya se dijo la reabsorción se efectúa por etapas que pueden alternar con 
otras de neoformación, pero en las últimas fases de la reabsorción los mecanismos 
destructivos son los mas  enérgicos. Estos fenómenos se acompañan con la erupción 
pasiva del temporal (6). 
 Los tejidos paradentales desempeñan un importante papel en la rizólisis; en ellos se 
manifiestan los primeros hechos que van a concluir con la exfoliación de la pieza. 
Cuando se afecta uno de esos tejidos, ya no cumple plenamente sus funciones y el resto 
de los tejidos paradentarios también se ve involucionado. Las alteraciones se encadenan 
y luego se comprometen todos los tejidos que participan en la inserción del diente. Los 
tejidos paradentales constituyen una unidad biológica y funcional. La destrucción de 
uno de sus elementos arrastra la desorganización  de los otros (6). 
 La exfoliación es el resultado de dos factores (6): 
 Lisis en la región radicular. 
 Disminución  de la adhesión epitelial a nivel de la relación del esmalte      
con la encía.   
 
 HISTOFISIOLOGÍA.  
Numerosos estudios han demostrado que los odontoclastos son los principales 
mediadores de la reabsorción fisiológica de los dientes temporales (5, 43). Aunque en 
este proceso también participan cementoblastos, Fibroblastos, macrófagos y neutrófilos 
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(43,44). Sin embargo los odontoclastos son los únicos capaces de reabsorber 
componentes mineralizados y no mineralizados en la reabsorción radicular (44, 45). 
Reabsorción de los tejidos duros: 
La reabsorción de los tejidos duros del diente deciduo se logra mediante células 
que muestran un patrón histológico idéntico a los osteoclastos pero que, debido a que 
están implicados en la remoción del tejido dentario se denominan odontoclastos (7, 10, 
5). Los odontoclastos son similares a los osteoclastos por su tamaño, estructura  y 
función (6, 5), teniendo también su origen en los monocitos (1, 2, 5, 15).  
Los osteoclastos se diferencian a partir de las células del tejido conjuntivo laxo 
como respuesta a la presión ejercida por el germen  dentario permanente en crecimiento 
y en erupción sin embargo la reabsorción de un diente deciduo puede producirse en 
ausencia de su sucesor (2, 15). 
El odontoclasto es capaz de reabsorber todos los tejidos duros del diente, incluyendo 
el esmalte pero se haya más comúnmente sobre la superficie de las raíces, donde 
reabsorbe cemento y dentina (10). También en ocasiones se lo encuentra dentro de la 
cámara pulpar, reabsorbiendo dentina coronaria. Esta variación en el patrón de 
reabsorción de los dientes deciduos depende mucho de la posición del diente secundario 
en relación con la del deciduo (10).  
En los odontoclastos humanos se observa un promedio de 7 núcleos por célula. 
Las concavidades producidas se llaman lagunas de Howship en las que  se encuentran 
los odontoclastos (7, 8). Los odontoclastos en reabsorción activa que se hayan en 
contacto con la superficie del diente presenta un característico reborde en cepillo (7, 8, 
15), debido a que la membrana plasmática próxima a la superficie dentaria presenta una 
serie de invaginaciones con cristales minerales en los pliegues (1, 8). 
En las fases inactivas de reabsorción la superficie se haya cubierta de una zona 
hematoxifílica bordeando las lagunas de Howship (7,8). En el citoplasma se observan 
numerosas mitocondrias, vacuolas, lisosomas y ribosomas libres. El retículo 
endoplásmico es escaso (7), las lagunas de reabsorción se rellenan de un tejido similar 
al cemento celular pero menos denso al microscopio (8, 44). Frente a los puntos de 
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reabsorción activa, que se sitúa un borde rugoso compuesto de repliegues citoplásmicos 
los cuales forman un sistema de conductos que se extiende por el exterior del citoplasma 
(7).   
El proceso de reabsorción producida por estas células comienza con excavaciones 
aisladas  y dejan tabiques sin afectar. Más tarde, las excavaciones se van extendiendo, 
los tabiques desaparecen y se observan grandes excavaciones. Un aspecto que se 
advierte a menudo es el de escalones que muestran que la reabsorción se esta realizando 
por etapas (6).  
 Debido a su escaso espesor, el cemento desaparece muy rápido y queda la dentina 
en el fondo de la excavación. Resulta interesante señalar que la superficie  no se 
presenta lisa (6).  
La matriz intertubular es más afectada y la peritubular manifiesta cierto retraso en 
el mecanismo de reabsorción. Si bien la reabsorción afecta la región radicular, el 
mecanismo puede continuar en la región coronaria y atacar a la dentina desde su pared 
circumpulpar (6).  
La corona del diente permanente no sufre ningún tipo de reabsorción por que se 
haya protegida por el tejido epitelial adamantino que la recubre (6).  
Reabsorción del ligamento periodontal: 
La reabsorción del ligamento periodontal se lleva a cabo simultáneamente  con la 
región radicular donde sus fibras toman inserción (6), durante todo el proceso de 
reabsorción radicular (43). Los fibroclastos son las células que llevan a cabo este 
proceso presentan prolongaciones delgadas y largas (6, 43). 
El tejido periodontal se desorganiza por completo, los fibroblastos cesan la 
síntesis de colágeno y se produce una degradación del mismo (1, 43); las fibras se 
liberan del hueso y del cemento. Los vasos sanguíneos se comprimen localmente, lo que 
acelera el mecanismo de resorción (1).  
Se observa un marcado descenso del epitelio de unión, por pérdida del aparato de 
sostén, lo que conlleva a la movilidad del elemento dentario (1). 
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La observación de los cortes histológicos muestra que la perdida del ligamento 
periodontal es abrupta. La investigación con el microscopio electrónico confirma este 
hallazgo y además muestra que los fibroblastos acumulan mucho colágeno en su 
citoplasma antes de degenerar, sugiriendo que el cese de la síntesis de colágeno, 
acoplada con un cambio en la velocidad de degradación del colágeno por el fibroblasto 
solo, podría ocasionar la perdida del colágeno del ligamento (10, 45). Además, las 
características morfológicas de las células en degeneración de esta región indican que, 
más que una necrosis ocasionada por la pérdida de irrigación, se produce una muerte 
celular programada o fisiológica (10, 45).  Ten Cate  y Anderson en 1986 durante el 
proceso de reabsorción dentaria en gatos, identificaron dos tipos diferentes de 
fibroblastos en la región de reabsorción del ligamento periodontal: unos con numerosos 
fagosomas, que contenían colágeno, en el citoplasma y otros con núcleos condensados y 
citoplasma (45). 
Estudios recientes comparan las células del ligamento periodontal de la dentición 
permanente, con las células del ligamento periodontal de dientes deciduos y observaron 
que estas últimas, generalmente producen mayor cantidad de colagenasa y una cantidad 
similar de gelatinasa e inhibidores. Los hallazgos del estudio de Wu y Richards (46) 
indican que las células del ligamento periodontal de dientes temporales pueden modular 
la cascada de reabsorción radicular por su regulada producción de proteinasas e 
inhibidores y por la síntesis de un desconocido factor soluble que puede regular el 
desarrollo de los osteoclastos (4). 
Además de odontoclastos y fibroclastos se presentan también otros tipos celulares 
como cementoclastos y macrófagos, los que desempeñan un papel muy activo en la 
remoción de los tejidos mineralizados y no mineralizados de los dientes temporales 
durante la reabsorción. Los neutrófilos no participan en la reabsorción, sino que 
intervienen en la remoción de los odontoclastos exhaustos (44, 47). La actividad 
colagenolítica es ejercida por los fibroclastos y los cementoclastos (6).   
Reabsorción del tejido pulpar.  
Los cambios que experimenta el tejido pulpar en el proceso de exfoliación o caída 
del diente deciduo son muy acelerados. Existe, en primer lugar una marcada 
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disminución de aporte sanguíneo, lo que origina una progresiva atrofia pulpar. Con 
posterioridad los monocitos de la sangre circulante dan origen a las células resortivas 
(odontoclastos y osteoclastos) (1). 
Aún en la etapas tardías las partes oclusales de la pulpa pueden aparecer normales, 
con odontoblastos funcionantes en su periferia (2) y se puede demostrar la presencia, 
todavía, de fibras nerviosas. Estas estructuras se reducen y desaparecen solo a nivel de 
las zonas sometidas a la reabsorción, donde la pulpa es reemplazada paulatinamente por 
un tejido conectivo sin características especiales. La pulpa no solo desempeña un papel 
pasivo, sino que incluso resiste a la reabsorción  pero a medida que esta última avanza 
es reemplazada por el nuevo tejido (5, 48). Sin embargo Eronat y cols. en 2002 afirma 
que la pulpa participa de manera activa en el proceso de reabsorción (49). 
No es frecuente encontrar odontoclastos en el interior de la pulpa, en las últimas 
fases de la reabsorción es frecuente encontrar células inflamatorias infiltradas en la 
pulpa coronal y odontoblastos comenzando a degenerarse (5). 
Desde el punto de vista histológico la pulpa dentaria ofrece el aspecto de un tejido 
de granulación o atrofia pulpar, debido a ello, en general, la exfoliación es un proceso 
indoloro. Sin embargo todavía no se conoce con exactitud como ocurre la eliminación 
de los tejidos blandos. Llega un momento en que el diente está flojo o suelto  por la falta 
de periodonto de inserción, y por la acción de las fuerzas masticatorias se produce la 
pérdida o exfoliación. La erupción del permanente es relativamente fácil, ya que el 
camino está casi totalmente preparado y dirigido por el gubernaculum dentis (1). 
Estudio Sahara y cols. 1993 (50)  encontraron evidencias de que en los dientes ya 
exfoliados el tejido pulpar remanente estaba cubierto por un epitelio escamoso 
estratificado (probablemente de origen gingival) unido al interior de la superficie de la 
cámara pulpar de forma similar a la unión dentogingival. Esta unión cada vez es menor 
hasta que se desgarra y el diente se exfolia. Su configuración histológica sugiere que el 
epitelio gingival también prolifera y migra hacia el interior de la corona, y 
eventualmente termina bajo la  corona del diente temporal (50, 36).  
La persistencia de tejido pulpar y su conexión con el tejido conjuntivo subyacente 
explica el hecho de que los dientes deciduos muestren, una unión bastante fuerte, 
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todavía después de la destrucción total de sus raíces. En esos casos se puede retrasar 
indebidamente la caída, y los dientes permanentes en erupción pueden ponerse 
realmente en contacto con los dientes deciduos. Entonces las fuerzas masticatorias se 
trasmiten a los dientes permanentes, antes de que su ligamento suspensorio se encuentre 
completamente desarrollado, y puede provocar lesiones traumáticas en el ligamento 
periodontal del diente permanente (2).   
 
ETAPAS DE LA REABSORCIÓN 
Sasaki y cols. (1990) (47) estudiaron los procesos de reabsorción de los dientes 
temporales en trabajos de experimentación en gatos y establecieron tres etapas o fases:  
A. Etapa de iniciación: La observación de las primeras manifestaciones de 
la reabsorción radicular señala que tanto el cemento como  la dentina se presentan muy 
irregulares debido a la perdida de sustancia en forma de muescas. En el frente de 
reabsorción se encuentran odonclastos y escasas células mononucleadas. Los 
odontoclastos tienen una superficie lisa. Adyacentes a los odontoclastos se hayan 
numerosos fibroblastos y escasos macrófagos que pueden situarse cerca del frente de 
reabsorción o del epitelio del órgano del esmalte del diente permanente. Los 
fibroblastos extienden numerosas prolongaciones delgadas, las que pueden contener 
partículas de colágeno fagocitado.  
B. Etapa de activa reabsorción radicular: Esta etapa se caracteriza por la 
presencia de odontoclastos gigantes cuya superficie adyacente a la superficie atacada 
presenta un borde fruncido. Vecinos a los odontoclastos se encuentran células 
semejantes a cementoblastos con forma cúbica y cilíndrica entre estas células se 
establecen uniones intercelulares muy estrechas. Entre ellas y la dentina se hayan 
abundantes fibrillas colágenas. Los fibroblastos carecen de gránulos de secreción. En la 
zona de reabsorción, los macrófagos pueden contener elementos sanguíneos: Eritrocitos, 
Leucocitos  y elementos difíciles de identificar. 
C. Etapa de descanso: La superficie dentaria se presenta relativamente lisa 
y recubierta por una capa de cementoblastos aplanados, aunque pueden mostrar 
delgadas proyecciones celulares que se encuentran en los tejidos mineralizados, cuyo 
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citoplasma puede contener partículas fagocitadas. En cambio, no hay odontoclastos 
activos.  
 
PATRÓN DE EXFOLIACIÓN DE LOS DIENTES TEMPORALES.  
Se ha demostrado que el patrón de exfoliación es simétrico para los lados derecho 
e izquierdo de la boca (5, 10). Excepto para los segundos molares, los dientes primarios 
inferiores se caen antes de que lo hagan sus contrapartidas del maxilar superior. La 
exfoliación de los cuatro segundos molares primarios es prácticamente simultánea. Las 
niñas exfolian sus dientes antes que los niños. La mayor discrepancia entre sexos se 
observa para los caninos inferiores, la menor para los incisivos centrales superiores. La 
secuencia de exfoliación en el maxilar inferior sigue el orden anteroposterior de los 
dientes. En el maxilar superior esta secuencia se irrumpe por el primer molar, que se 
exfolia antes que el canino (9, 10).  
En 1961 Fanning (11) realizó un estudio longitudinal sobre formación y 
reabsorción radicular en una muestra  99 pacientes de los cuales 48 eran niños y 51 
niñas, a los que se les hicieron radiografías laterales de cráneo y radiografías intraorales 
de incisivos maxilares y mandibulares periódicas desde el nacimiento hasta los 11.5 
años. En este estudio concluyeron: 
Había diferencias entre sexos tanto en la formación dentaria como en la 
reabsorción. 
La reabsorción se producía antes en mujeres que en hombres, y la diferencia entre 
sexos era mayor conforme aumentaba la edad. 
La reabsorción del incisivo central mandibular era la que presentaba menor 
diferencia entre sexos y en caninos y molares se observó una mayor diferencia. 
Se observó una asociación entre la caries dental en la superficie mesial ó la distal 
y la reabsorción de la raíz correspondiente. Sugiriendo que la caries podría provocar un 
tejido inflamatorio responsable del incremento de reabsorción radicular. 
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Las agenesias de los dientes permanentes van acompañadas de un retraso en la 
reabsorción fisiológica del diente predecesor, y este retraso es menos marcado en 
incisivos que en molares. 
      El comienzo de la reabsorción de las raíces de los dientes temporales (51, 52): 
 4 años: incisivos centrales. 
 5 años: incisivos laterales. 
 6 años: primeros molares. 
 7 años: segundos molares. 
 8 años: los caninos. 
      El proceso de caída de los dientes durará aproximadamente (51): 
 3 años los dientes anteriores. 
 4 años los molares. 
 4 a 5 años los caninos. 
En resumen, los movimientos fisiológicos de los dientes implican la localización 
inicial del diente en su posición funcional y su ulterior mantenimiento. En estos 
movimientos están incluidos los movimientos preeruptivos, los movimientos eruptivos 
y los movimientos posteruptivos de los dientes. Superpuestos a estos movimientos se 
cumple la progresión de la dentición primaria a la permanente, pasando por una 
dentición mixta, lo que implica la caída o exfoliación de los dientes deciduos (9, 10). 
 
MÉTODOS DE DETERMINACIÓN DEL GRADO DE REABSORCIÓN  
Respecto al grado de reabsorción radicular en dentición temporal pocos son los 
estudios que se han realizado hasta el momento. 
Fanning en 1961 (11) publicó un estudio en el que evaluó los grados de 
reabsorción fisiológica. Para valorar la reabsorción de molares y caninos temporales 
utilizó radiografías laterales de cráneo de 48 hombres y 51 mujeres y sólo tuvo en 
cuenta la arcada inferior. Se tomaron radiografías en los siguientes intervalos: 
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- Nacimiento. 
- 2 semanas después del nacimiento 
- Cada 3 meses hasta el primer año de vida. 
- Cada 6 meses desde el primer año hasta los 11.5 años. 
Estableció 7 estadios de reabsorción representados en la figura 2. 
 
 
Fig. 2. Estadios de reabsorción de molares temporales establecidos por Fanning 
en 1961. 
 
Con estos estadios representó la cronología de la reabsorción radicular según 
sexo y percentil (Fig. 3) 
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Fig. 3. Tablas de la cronología de reabsorción radicular de primer y segundo 
molar izquierdos según sexo y percentil publicadas por Fanning en 1961. 
 
En su estudio encontró una asociación entre la presencia de caries en la 
superficie mesial o distal de la corona y la reabsorción de la correspondiente raíz. Las 
mujeres presentaban reabsorción radicular antes que los hombres y las diferencias entre 
sexos aumentaban con la edad; la mayor diferencia entre sexos se observó en los 
caninos y segundos molares. 
En todos los casos en los que había agenesia del sucesor permanente se observó 
un retraso en la reabsorción del temporal, siendo este retraso mayor en los molares 
temporales que en los incisivos. 
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Moorrees y cols. en 1963 (53) realizaron  otro estudio con radiografías laterales 
de cráneo de 136 niños y 110 niñas tomadas cada 3 meses durante el primer año de vida 
y cada 6 meses posteriormente. Clasificó los estadios (Fig. 4) de reabsorción de una 
manera más simplificada que Fanning en 1961, y representó también la cronología de 
reabsorción según sexo (Fig. 5) 
 
 
    Fig. 4. Estadios de reabsorción radicular de molares temporales según Morrees y cols. 
en 1963. 
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Fig. 5. Cronología de reabsorción radicular de molares y caninos temporales 
según sexo establecida por Morrees y cols. 
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Haralabskis y cols. en 1994 (54) realizaron  también un estudio para clasificar 
los estadios de reabsorción de molares y caninos temporales (Fig. 6) y los relacionaron 
con los estadios de formación de sus sucesores permanentes. La muestra estaba formada 
por radiografías panorámicas de 1245 niños griegos (590 hombres y 655 mujeres) cuyas 
edades estaban comprendidas entre los 6 años y 10 meses a los 14 años. 
 
 
Fig. 6. Clasificación de los estadios de reabsorción de molares y caninos 
temporales según Haralabskis y cols. en 1994. 
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ALTERACIONES EN EL PROCESO DE REABSORCIÓN 
FISIOLÓGICA  
La Reabsorción radicular de la dentición decidua, representa un fenómeno 
complejo, que explica la frecuencia con que diferentes factores patógenos pueden 
incidir sobre la misma, alterando la cronología y secuencia de erupción normales y 
repercutiendo, por tanto, sobre el establecimiento de una correcta oclusión dentaria (8, 
35, 37). 
Es principalmente la presión de los dientes permanentes en erupción y la presión 
masticatoria lo que determina el patrón de reabsorción de los dientes deciduos (8,10). 
Este patrón básico de reabsorción puede ser acelerado por la inflamación o el trauma 
oclusal; y es demorado por anquilosis de molar temporal, la ausencia de sucesor 
permanente ó un patrón de erupción ectópico o una inmovilización (8, 11, 35, 37). 
En la práctica clínica hay variaciones en los periodos de reabsorción radicular 
debido a factores tales como caries, trauma, componentes genéticos, oclusales y otros 
(4). 
Peñalver y cols. en 1995 (8) proponen como factores etiológicos de 
reabsorciones radiculares atípicas en dientes deciduos los siguientes mecanismos: 
1. Fracturas radiculares dentarias. 
2. Luxaciones intrusivas o extrusivas. 
3. Infecciones periapicales y periodontales crónicas. 
Las reabsorciones radiculares patológicas en dientes temporales pueden ser 
inflamatorias (por infecciones) o de reemplazo (por traumas). Bolan y Rocha en 2007 
(37) realizó un estudio histológico con microscopio óptico en dientes con reabsorción 
fisiológica y dientes con reabsorción patológica, encontrando una pulpa normal sin 
evidencias de presencia bacteriana en los dientes con reabsorción fisiológica. En los 
dientes con reabsorción patológica observaron alteraciones en la pulpa, presencia de 
bacterias y reabsorciones atípicas. 
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4. Erupción dental anómala (37, 52). 
5. Neoplasias benignas y malignas (37). 
6. Impactación de dientes contiguos (37, 52). 
7. Succión digital (37). 
8. Enfermedades sistémicas (37). 
9. Idiopática: Un gran numero de reabsorciones radiculares que no pueden ser 
explicadas y que se consideran idiopáticas, la radiología es muy útil para determinar la 
extensión de la reabsorción  y a menudo es la forma de descubrir su existencia, pues el 
proceso puede ser silente, de todas formas, hay que tener presente que la extensión de la 
reabsorción suele ser más amplia de lo que pueda aparecer en la placa (8, 55). 
Además de estos factores también están implicados: la erupción de los gérmenes 
de sucesores permanentes y desarrollo general del organismo (12). 
Especialmente en la reabsorción de las raíces de los molares temporales hay un 
factor adicional que es la relación morfológica entre las raíces del temporal y la corona 
del sucesor y su tamaño (5, 12). 
Los patrones de reabsorción atípicos pueden causar numerosos problemas, el 
más común es el retraso de la exfoliación y /o la incompleta reabsorción (Fig.7) 
quedando  restos radiculares en tejido óseo (12). 
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Fig.7. Resto radicular de raíz mesial del segundo molar temporal inferior 
derecho observada en la muestra de este trabajo. 
 
Bennett y Ruby publicaron un caso en 1972 (12) en el que los dos segundos 
molares temporales inferiores presentaban una reabsorción atípica.  En la que se 
observaban restos radiculares tanto de la raíz mesial como de la distal separados de la 
corona que estaba muy próxima a la exfoliación. Esto pudo ser por una separación 
excesiva de las raíces. Finalmente los restos radiculares fueron reabsorbiéndose sin 
ninguna patología. 
Prove y cols. en 1992 (35) realizaron un estudio con una muestra de 84 pacientes 
entre 7 y 10 años para estudiar la reabsorción fisiológica de los primeros y segundos 
molares temporales en sus radiografías panorámicas, e identificar la presencia de 
reabsorciones asimétricas entre las raíces del mismo molar (lo que en este trabajo 
identificamos como reabsorciones atípicas). 
El diente con mayor frecuencia de reabsorción asimétrica era el segundo molar 
temporal superior después el primer molar temporal superior en los que la raíz menos 
reabsorbida era la palatina, los molares inferiores presentaron una frecuencia menor, 
siendo mayor en el segundo molar temporal inferior con una menor reabsorción de la 
raíz distal. 
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Alrededor de un 36% de los dientes mostraron una menor reabsorción en una de 
sus raíces. El primer molar inferior fue el que presento una mayor simetría en la 
reabsorción, posiblemente esto sea por la mínima diferencia entre su tamaño y el de su 
sucesor permanente, minimizando las complicaciones asociadas a la exfoliación del 
primer molar temporal inferior. 
Las raíces del segundo molar temporal inferior son muy curvadas y divergentes 
y la corona del sucesor permanente es más pequeña en comparación a la amplia 
distancia interradicular. Por lo tanto es poco probable que la reabsorción de las raíces 
sea uniforme. De modo que en los segundos molares temporales inferiores la 
reabsorción asimétrica ocurre en más de 1/3 de los casos. 
Como consecuencia las porciones radiculares del diente temporal que no son 
reabsorbidas, quedan retenidas pudiendo provocar: fallos de erupción, erupciones 
ectópicas e incluso lesiones quísticas. Requiriendo tratamiento ortodóncico e 
intervenciones quirúrgicas. Además uno de los factores descritos en la literatura que 
predispone a la anquilosis es una reabsorción asimétrica desproporcionada. 
 Concluyen que excepto el primer molar temporal inferior, encuentran una 
elevada incidencia de reabsorciones asimétricas en los molares temporales durante el 
proceso de reabsorción fisiológica. La incidencia de reabsorción asimétrica se mantiene 
con la edad, demostrando que no hay una tendencia a la resolución del problema. Por 
tanto para reducir las complicaciones de este patrón de reabsorción  se requiere un 
estricto control radiológico y si fuera necesario indicar la intervención quirúrgica (35). 
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RELACIÓN DEL DESARROLLO DE LOS PREMOLARES  Y LA 
REABSORCIÓN DE LOS MOLARES TEMPORALES 
Durante la odontogénesis una vez formada la corona del diente es el momento en 
el que los cementoblastos se diferencian y comienza a depositar cemento, que forma la 
superficie radicular. Durante esta fase se desarrolla también el tejido periodontal y la 
corona comienza lentamente su movimiento de erupción. Una vez que se forman 
aproximadamente las ¾ partes de la raíz, aparece una fase de erupción rápida, que 
determina la salida del diente hasta que alcanza la oclusión (14, 56). 
El primer molar temporal completa su formación hacia los 2 años y 6 meses y el 
segundo molar alrededor de los 3 años (9). Los movimientos eruptivos activos 
comenzarán en el momento en el que los premolares sucesores inicien su formación 
radicular aproximadamente  entre los 5 y 7 años (9), iniciando la reabsorción de sus 
predecesores (14). Los premolares inferiores eurpcionan entre los 10 y 12 años (9). 
El germen del segundo premolar inferior esta posicionado idealmente, entre las 
raíces del segundo molar temporal inferior. Normalmente la trayectoria eruptiva sigue la 
reabsorción de las raíces de los molares temporales, es decir en sentido vertical. Sin 
embargo una posición anormal del germen ó alteraciones de la trayectoria durante el 
desarrollo dentario y la erupción son bastante frecuentes (57), y en concreto el segundo 
premolar inferior es el tercer diente más frecuentemente impactado (58). 
Las rotaciones de premolares a veces ocurren junto con las reabsorciones 
asimétricas de molares temporales (35). 
Las alteraciones en la trayectoria de los segundos premolares inferiores pueden 
clasificarse en dos grandes grupos: 
Alteraciones por una trayectoria eruptiva atípica del germen. 
Alteraciones por la presencia de obstáculos en la vía eruptiva tales como: falta de 
espacio generalmente asociada a pérdida prematura del molar temporal sin 
mantenimiento del espacio adecuado, molares temporales anquilosados, quistes 
odontogénicos, presencia de supernumerarios u odontomas (57). 
41 
 
En la literatura se recoge que es más frecuente una inclinación de los gérmenes de 
los premolares inferiores hacia distal que hacia mesial. De hecho en un estadio inicial de 
desarrollo es muy frecuente encontrar una inclinación hacia distal de los gérmenes de 
premolares inferiores; y con los cambios propios del crecimiento, el germen va 
cambiando de una posición inclinada a una posición más vertical (57, 59). 
Sin embargo esta corrección espontánea puede ser por errores o distorsiones en la 
técnica radiográfica. Esta opción es muy probable  ya que el mayor grado de distorsión 
angular ocurre en la zona de premolares y caninos, observándose discrepancias en la 
inclinación de los mismos entre radiografías panorámicas y laterales (58). 
Nohadine y cols. en 2008 (58) realizaron un estudio sobre la inclinación de la 
trayectoria eruptiva de premolares en radiografías panorámicas y laterales, concluyendo 
que la radiografía panorámica por la orientación del rayo con respecto a la arcada 
produce una mayor distorsión a la que son más susceptibles premolares y caninos. La 
inclinación mesiodistal de los premolares observada en las radiografías panorámicas se 
ve ampliamente influenciada por la posición buco-lingual de los mismos. Mientras  que 
con técnicas en las que el rayo es perpendicular a la zona como en la lateral, no se ve 
afectada la inclinación mesiodistal por la bucolingual.Se observó que un 18% de los 
niños con trayectorias eruptivas desviadas mesiodistalmente diagnosticadas con 
radiografía panorámica eran falsas (58). 
Para un correcto control de las alteraciones de erupción es muy importante 
realizar un diagnóstico de sospecha temprano, confirmarlo y seguirlo mediante 
radiografías  para aplicar el tratamiento correcto en el momento indicado, ya consista en 
establecer un cuidadoso programa de seguimiento para ver la evolución espontánea o 
actuar activamente. Entre las radiografías más útiles están la ortopantomografía, las 
aletas de mordida y la proyección oclusal (57). 
En algunos casos de pacientes jóvenes la corrección de la trayectoria eruptiva 
puede ocurrir espontáneamente, evolucionando a un recambio dentario adecuado. En 
estos casos no es necesario ningún tipo de intervención pero es imprescindible un 
control periódico. Cuando en las revisiones se aprecia que no hay una corrección 
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espontánea de la trayectoria eruptiva, deberemos plantear la realización de un 
tratamiento activo (57). 
En estos casos una extracción interceptiva  del molar temporal correspondiente se 
cree que puede facilitar la erupción de los premolares con trayectoria eruptiva desviada. 
Sin embargo el 91.5% de los premolares inferiores corrigen su erupción durante el 
desarrollo. No obstante Nohadini y cols. (58) afirman que son necesarias pruebas 
diagnósticas complementarias a la radiografía panorámica. 
El molar temporal puede darnos importantes indicaciones sobre el estado de 
erupción del diente permanente. Confirmar que ocurre la reabsorción radicular simétrica 
en ambas raíces, asociada a un aumento de movilidad del diente temporal, así como un 
desarrollo del germen, es orientador de una erupción activa (57). 
En los casos en que se confirme que la lisis del molar temporal no sea correcta, el 
tratamiento consistirá en la extracción del molar temporal correspondiente al premolar 
desviado y la adaptación de un mantenedor de espacio. Algunos autores han demostrado 
que al realizar la extracción se produce una activación del proceso de erupción del 
premolar y se recupera la trayectoria de erupción vertical. En estos casos de 
extracciones es muy importante mantener el espacio para la emergencia del premolar. Si 
tras este tratamiento no se produce la erupción de los premolares, varios autores 
describen la técnica de fenestración como tratamiento alternativo. Se considera que la 
exposición quirúrgica de los premolares impactados puede originar una erupción 
espontánea del premolar, siempre que el espacio existente en la arcada sea suficiente. 
Según Andreasen cuando la inclinación hacia distal tiene hasta 45º, la exposición 
quirúrgica generalmente es efectiva y tiene buen pronóstico. Por último si tampoco se 
produce la erupción tras la exposición será necesario realizar la técnica de tracción 
ortodóncica. 
Cardoso y cols. (57) concluyen que los premolares con una trayectoria eruptiva 
alterada son muy frecuentes en odontopediatría. Son más frecuentes las alteraciones de 
la trayectoria hacia distal. El potencial eruptivo de los premolares no erupcionados no 
debe subestimarse cuando se plantea el tratamiento y, siempre que sea posible, 
deberemos optar por un abordaje conservador. La realización de un diagnóstico precoz 
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así como un tratamiento temprano, en caso de alteración de la trayectoria eruptiva puede 
evitar la necesidad de realizar tratamientos más complejos (57). 
En general, y a diferencia de los caninos, los premolares en posición anómala 
erupcionan y salen, aunque tarden varios años en hacerlo. Cuando no se dispone de 
espacio suficiente en el maxilar superior, los premolares erupcionan en dirección 
palatina; en la mandíbula, lo hacen en dirección lingual (56). 
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 MÉTODO DIAGNÓSTICO DE LAS ALTERACIONES DEL 
PROCESO DE REABSORCIÓN 
Las radiografías son una buena ayuda diagnóstica, pero es importante recordar 
que es una imagen bidimensional, de un objeto tridimensional lo cual se debe tener en 
cuenta a la hora de hacer un diagnóstico y definir un plan de tratamiento, lo que causa 
distorsiones y errores en la evaluación de las longitudes radiculares (4, 60), sobre todo 
cuando se refiere a la dentición decidua (4). 
Desde 1961 se empiezan a utilizar radiografías periapicales para estudiar las 
reabsorciones radiculares en dientes deciduos (11). 
 
A.  RADIOGRAFÍA PANORÁMICA 
La radiografía panorámica ha sufrido un desarrollo muy largo antes de su 
aplicación y aceptación clínica a nivel general. Durante los años 50 y 60 se 
establecieron las bases de las técnicas actuales gracias al investigador finlandés Yrjö V. 
Paatero, que desarrolló la ortopantomografía después de años de investigación; en ella 
se obtiene una imagen continua con una resolución adecuada de los detalles. Las 
ventajas de la valoración rutinaria del estado del desarrollo de la dentición se hicieron 
rápidamente manifiestas. Más concretamente  constituía un método para obtener una 
revisión completa y sin precedentes de la dentadura en desarrollo, sobre todo para 
ortodoncistas y odontopediatras (56). 
El mayor inconveniente de esta técnica en la actualidad es la imposibilidad de su 
normalización, obedeciendo a las características intrínsecas de la técnica y, en parte al 
complejo proceso de crecimiento y desarrollo de la dentición y las estructuras 
dentofaciales, que imposibilitan un análisis longitudinal más preciso (56). 
Los autores coinciden en que el momento indicado para realizar la radiografía 
panorámica es aproximadamente a los 6-7 años (56, 61) para observar el desarrollo de 
los gérmenes de los dientes permanentes, su disposición en la arcada y la trayectoria 
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probable que seguirá su erupción (61). Una radiografía realizada a una edad inferior no 
suele ser óptima (56). 
Los movimientos de la película y del foco de rayos X modifican la longitud de la 
imagen, que se detecta en el plano horizontal. En el plano vertical la magnificación de la 
altura de la imagen es la misma, siempre y cuando las distancia entre foco de rayos X y 
el objeto y entre el objeto y la película se mantengan idénticas (56). 
La distorsión, la magnificación variable y cierta borrosidad  resultan inevitables. 
Por eso es importante conocer los límites de la radiografía panorámica para los efectos 
diagnósticos. 
La posición del paciente es un factor muy importante a la hora de realizar una 
radiografía panorámica correcta. Es necesario diferenciar entre una asimetría normal del 
paciente y la posición asimétrica de un paciente normal. También son frecuentes las 
imágenes fantasmas sobre todo a nivel del paladar duro, fosas nasales, rama mandibular 
ó cóndilo del lado contrario. Otros artefactos frecuentes se deben al movimiento del 
niño durante la rotación del aparato (56). 
Las coronas y raíces de los dientes caducos y permanentes de las regiones 
vestibulares superiores muestran mucha más superposición en la radiografía panorámica 
que los mandibulares. Esta diferencia se debe a diversos factores. En general las raíces 
superiores convergen, mientras que las inferiores divergen, debido a las diferencias de 
tamaño de la base apical maxilar superior e inferior. Los molares superiores poseen tres 
raíces mientras que los inferiores, normalmente, tienen solo dos. Habitualmente la 
imagen del paladar duro se superpone con la de los dientes no erupcionados o las raíces 
en desarrollo. En cambio no se observa esta interferencia en la mandíbula. A veces las 
sombras del hueso hioideo se proyectan sobre la mandíbula, pero raramente dificultan la 
interpretación de la radiografía. La diferencia entre la suma de las dimensiones de la 
corona mesiodistal y la de los sucesores es mayor en la mandíbula (3.5mm) que en el 
maxilar superior (2mm). Lo que significa que los premolares inferiores no erupcionados  
se pueden separar, sin ningún tipo de superposición, a diferencia de lo que ocurre en el 
maxilar superior (56). 
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A la hora de estudiar el proceso eruptivo de los dientes permanentes y la 
reabsorción de los temporales la región mandibular muestra mucha menos 
superposición; sin embargo algunas porciones de las raíces del primer y segundo molar 
temporal se encuentran enmascaradas. El hueso interradicular también enmascara 
parcialmente la bifurcación de las raíces de los molares caducos. Sin embargo los 
dientes permanentes no erupcionados se visualizan claramente sin ningún tipo de 
interferencia (56). 
Las mediciones se hallan gravemente limitadas en la radiografía panorámica 
debido a la falta de normalización. No obstante se puede extraer una información 
longitudinal útil sobre los cambios de crecimiento en la radiografía panorámica del 
mismo sujeto (56). 
El aumento variable y la distorsión de objetos  en la radiografía panorámica 
obligan a efectuar adaptaciones especiales para los procedimientos de medición. En 
general se puede afirmar (56): 
 Las mediciones angulares son bastante fiables en el área vestibular. 
Las dimensiones lineales se hallan constantemente aumentadas en dirección 
vertical. 
Las dimensiones lineales aumentan de forma variable en el plano horizontal 
desde la cara mesial a la distal. Por eso, sólo se deben medir distancias cortas, como por 
ejemplo, la anchura de uno o dos molares. Las mediciones sobre distancias mayores son 
poco fiables (56). 
 B.  RADIOGRAFÍAS DE ALETA DE MORDIDA  
En la práctica clínica este tipo de alteraciones se observa de manera mucho más 
clara en las radiografías de aleta de mordida; además de poder valorar la presencia de 
caries y tratamientos realizados.  
Las radiografías de aleta de mordida se utilizan rutinariamente en la práctica 
odontopediátrica. La existencia de espacios interproximales cerrados que no permiten 
ser explorados directamente justifica sobradamente su indicación. En niños suele ser 
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suficiente exposición en cada lado de la arcada, de modo que con una exposición 
mínima de los rayos puede obtenerse la información.  
La película se coloca sobre las superficies linguales de los molares de modo que 
el niño la sujeta mordiendo la aleta. Debemos procurar que la placa quede situada 
paralela a los ejes longitudinales de los molares. La cabeza del niño se sitúa con el plano 
oclusal paralelo al suelo y el rayo debe incidir perpendicularmente a la placa y con una 
angulación de 5-10º por encima del plano horizontal. 
Con una técnica correcta se puede observar la totalidad de las coronas de los 
molares. Estas radiografías permiten:  
Conocer la morfología interna de las coronas, el tamaño de las estructuras y las 
desviaciones de la normalidad. 
Diagnosticar lesiones incipientes de caries en las superficies interproximales y 
establecer su proximidad a la pulpa. 
Estudiar las crestas interdentales. 
Explorar la evolución de tratamientos anteriores. 
Explorar la zona de la bifurcación (61). 
El rayo central se dirige en sentido perpendicular a la curvatura de la arcada y 
hacia las áreas de contacto de los dientes. Respecto a la angulación vertical como ya se 
dijo se recomienda que sea de unos 10º. Esta angulación se utiliza para compensar el 
ligero doblez de la porción superior de la película y la leve inclinación de los dientes 
superiores (62). 
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JUSTIFICACIÓN 
Hoy en día no es raro encontrar, como hallazgo radiográfico casual, 
reabsorciones atípicas en las raíces de los molares temporales. Este patrón de 
reabsorción no se asocia a patología general o local que pueda explicarlo y se observa 
que, en muchas ocasiones, este hallazgo está asociado a una alteración en la posición y 
trayectoria eruptiva de los gérmenes de los premolares sucesores. 
Por tanto, la relevancia de los patrones de reabsorción atípicos debe valorarse en 
función de las posibles alteraciones que puede ocasionar. Las fundamentales podrían 
resumirse en: 
- retraso en la exfoliación de los molares temporales y en la emergencia de los 
premolares correspondientes, con la repercusión que ello supone sobre el desarrollo de 
la oclusión del niño. 
- trayectoria eruptiva anormal del germen de los premolares que puede derivar 
en una emergencia ectópica del mismo o una impactación en el molar permanente 
adyacente con riesgo severo para el mismo. 
- una reabsorción incompleta de las raíces de los molares temporales dejando  
restos radiculares incluidos.  
Dado que, en la literatura, no hemos encontrado criterios clínicos ni radiológicos 
determinantes para la toma de decisiones, consideramos oportuno diseñar y aplicar un 
método de análisis radiográfico, y valorar su utilidad en el estudio de la frecuencia de 
esta patología y sus variaciones. 
En base a lo anterior, y si el método de medida se demostrara útil, podríamos 
trabajar, en una segunda fase, en la obtención de criterios que ayudaran en un correcto 
manejo clínico de estas alteraciones de la erupción, realizando un diagnóstico de 
sospecha temprano y desarrollando los parámetros de seguimiento clínicos que sirvan 
para decidir si hay que esperar a la resolución espontánea o actuar activamente.  
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OBJETIVOS:  
El estudio propuesto se concretó en los siguientes objetivos: 
- Determinar la frecuencia de lisis atípicas en las raíces de los primeros y 
segundos molares temporales inferiores. 
- Analizar las diferencias, en la distribución de lisis atípica, entre los primeros y 
los segundos molares inferiores. 
- Comparar la diferencia de la distribución de esta patología entre hemiarcadas 
inferiores. 
- Estudiar las posibles diferencias en relación al sexo. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 
Para responder a los objetivos se diseñó un estudio descriptivo, observacional, 
retrospectivo y transversal. 
 
MUESTRA: 
La muestra estuvo  constituida por los molares temporales evaluados en 100  
radiografías de aleta de mordida, pertenecientes a 50 niños de ambos sexos,  
pertenecientes al Programa de Atención a Pacientes en Edad Infantil, dirigido por Profa. 
Dra. Elena Barbería Leache en la facultad de Odontología de la Universidad 
Complutense de Madrid. 
Todas las radiografías utilizadas habían  sido obtenidas por  razones ajenas a este 
estudio y, en todos los casos, para su obtención se disponía del consentimiento 
informado otorgado por los padres o responsables legales. 
 
 
Criterios de inclusión 
1. Radiografías de aleta de mordida de niños, entre 6 y12 años, sin sospecha clínica de 
alteraciones de reabsorción radicular atípica. 
2. Que no presentaran patologías sistémicas. 
3. Que los molares estuvieran sanos o presentasen tratamientos que no interferían con el 
proceso de reabsorción radicular. 
4. Que la radiografía tuviera una calidad suficiente. 
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Criterios de exclusión 
1. Radiografías que no permitieran evaluar la zona a estudiar. 
2. Que los molares temporales presentaran patología que interfiriera en el proceso de 
reabsorción. 
3. Molares sometidos a fuerzas ortodóncicas. 
 
MATERIALES UTILIZADOS: 
Negatoscopio convencional para uso en clínica dental. 
 
MÉTODO DE ANÁLISIS DE LAS RADIOGRAFÍAS: 
 Examinador. El análisis de las radiografías fue realizado por dos examinadores 
previamente calibrados y con la misma formación. Para determinar la 
concordancia intra-examinador e inter-examinador se reevaluaron 173 molares 
 El autor realizó la lectura de las radiografías en dos ocasiones separadas por un 
intervalo de tiempo de 1 semana. La lectura segunda fue ciega.  
 Con el fin de poder determinar la concordancia interexaminador, el segundo 
odontólogo realizó otra lectura, sin conocer los datos obtenidos por el primer 
examinador.  
 Sistemática para la valoración de radiografías: 
o Se valoraron un máximo de 30 radiografías por sesión. 
o La valoración se llevó a acabo en un mismo lugar utilizando un 
negatoscopio de mesa y luz artificial, teniendo siempre delante los 
criterios diagnósticos establecidos anteriormente. 
o Se registraron los datos del niño o niña: apellidos, nombre, nº de historia, 
fecha de nacimiento y fecha de realización de la radiografía. 
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o El examen se realizó a ojo desnudo, sin emplear ningún medio de 
aumento de la imagen. 
o El examen radiográfico se realizó por cuadrantes y siempre en el mismo 
orden: primero en el lado derecho y luego en el izquierdo, de distal a 
mesial. 
o Se anotó el estadio de reabsorción de cada raíz de cada molar inferior. 
o Se anotó el estadio de cada raíz antes de pasar a la siguiente. 
o Se anotó la presencia o ausencia de reabsorción atípica según criterio 
establecido en cada molar inferior. 
o Si un molar se encontraba ausente se registró como no valorable (NV). 
o En el caso de los pacientes con más de una radiografía de aleta de 
mordida  de cada lado, en el rango de edad seleccionado para el estudio 
se eligieron aquellas en las que se observara con mayor claridad el grado 
de reabsorción y en los casos que se observaba reabsorción atípica, la 
radiografía en la que ésta sea más evidente. 
 
MÉTODO DE MEDICIÓN DE LA LISIS RADICULAR 
En este estudio tomamos como referencia, para determinar el estadio de 
reabsorción radicular, los 5 estadios propuestos por Haralabskis y cols. en 1994 (54) 
(Fig. 8). A estos estadios se añadió un  estadio 0 que correspondería a un estado 
radicular en que, aún, no se hubiera iniciado la reabsorción. Finalmente los estadios 
fueron: 
 
 
 
 
 
56 
 
0: Ausencia de reabsorción radicular. (Fig. 9) 
1: Res i: Inicio de reabsorción radicular. (Fig. 10) 
2: Res ¼: Un cuarto de raíz reabsorbida. (Fig. 11) 
3: Res ½: Mitad de la raíz reabsorbida. (Fig. 12) 
4: Res ¾: Tres cuartos de raíz reabsorbida. (Fig. 13) 
5: Res c: Raíz completamente reabsorbida. (Fig. 14) 
 
 
Fig. 8. Estadios de reabsorción de molares temporales según Haralabskis y cols. 
en 1994 (54) 
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Fig.9. Imagen radiográfica de un molar temporal. Las raíces mesial y distal 
presentan un estadio 0 de reabsorción: Ausencia de reabsorción radicular. 
  
Fig. 10. Imagen radiográfica de un molar temporal con las raíces mesial y distal 
en un estadio 1 de reabsorción: Res i: Inicio de reabsorción radicular. 
  
Fig. 11. Imagen radiográfica de un molar con las raíces mesial y distal en un 
estadio 2 de reabsorción: Res ¼: Un cuarto de raíz reabsorbida. 
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  Fig. 12. Imagen radiográfica de un molar temporal con la raíz distal en un 
estadio 3 de reabsorción: Res ½: Mitad de la raíz reabsorbida. 
 
 Fig. 13. Imagen radiográfica donde las raíces distales de ambos molares 
temporales presentan un estadio 4 de reabsorción: Res ¾: Tres cuartos de raíz 
reabsorbida 
  
Fig. 14. Imagen radiográfica de un molar temporal donde ambas raíces presentan 
un estadio 5 de reabsorción: Res c: Raíz completamente reabsorbidas. 
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CRITERIO DIAGNÓSTICO DE REABSORCIÓN ATÍPICA  
Se consideró  que existía lisis atípica cuando se observaba una discrepancia entre 
el grado de reabsorción  de la raíz mesial y la distal de dos o más estadios (Fig. 15). 
 
Fig. 15. Imagen radiográfica donde se observa la reabsorción atípica en un 
segundo molar temporal inferior derecho (85). La raíz distal presenta un estadio 4 de 
reabsorción  y la raíz mesial un estadio 0. 
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MÉTODO ESTADÍSTICO: 
Para el análisis estadístico de los datos, contamos con la ayuda de un especialista 
en este tipo de trabajos. Se utilizó el programa SPSS 19.0 (Chicago, Ill., 2010) para 
Windows 
 Los métodos estadísticos utilizados fueron: 
- Estadística descriptiva de las variables cuantitativas  para la descripción de 
las muestras: media, desviación estándar, máximo, mínimo, mediana, 
desviación estándar de la media, etc.  
 
- Estadística descriptiva de las variables cualitativas  con la obtención de 
frecuencias y porcentajes de las categorías.  
 
  
- Estadístico de Kappa  para medir el acuerdo entre las evaluaciones de dos 
examinadores o intra-examinador en la variable cualitativa del estudio.  
 
- Tablas de contingencia para la relación entre variables cualitativas. Test 
Exacto de Fisher para contrastar la independencia o influencia entre dos 
variables cualitativas. 
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RESULTADOS 
MUESTRA 
Se analizaron las radiografías de aleta de mordida de 50 niños (24 niños  y 26 
niñas) que cumplieron con los criterios de inclusión/exclusión.  La muestra quedó 
constituida por 173 molares temporales inferiores de los cuales 48 eran segundos 
molares temporales derechos, 44 primeros molares temporales derechos, 36 primeros 
molares temporales izquierdos y 45 segundos molares temporales izquierdos (Tabla 2). 
 
Molar 
Segundo 
molar 
temporal 
derecho 
(85) 
Primer 
molar 
temporal 
derecho 
(84) 
Primer 
molar 
temporal 
izquierdo 
(74) 
Segundo 
molar 
temporal 
izquierdo 
(75) 
Total 
Número 48 44 36 45 173 
Tabla 2. Distribución de la muestra estudiada según el molar temporal estudiado. 
 
 
CONCORDANCIA INTRA E INTER EXAMINADOR: 
Con los datos recogidos por los investigadores se obtuvo el coeficiente Kappa 
(K) de variabilidad intra e inter observador obteniéndose una concordancia alta ó muy 
alta en todos los molares (p≤ 0.001). (Tabla 3). 
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Valor 
Kappa 
Concordancia 
intra-examinador 
Valor 
Kappa 
Concordancia 
inter-examinador 
Segundo molar 
temporal derecho 
(85) 
0.850 MUY ALTA 0.605 ALTA 
Primer molar 
temporal derecho 
84 
0.774 ALTA 0.896 MUY ALTA 
Primer molar 
temporal 
izquierdo (74) 
0.705 ALTA 0.647 ALTA 
Segundo molar 
temporal 
izquierdo (75) 
0.831 MUY ALTA 0.831 MUY ALTA 
Tabla 3.Concordancia intra e inter-examinador para la valoración de reabsorción 
atípica en cada molar temporal inferior. 
 
DISTRIBUCIÓN DE LAS REABSORCIONES ATÍPICAS: 
 
a) Comparación de frecuencias de Reabsorciones Atípicas por molares: 
De la aplicación del método diagnóstico descrito se estimó la presencia de 
reabsorción atípica en 28 molares temporales inferiores  (16.2%  de la muestra 
estudiada). En  los resultados obtenidos se observa el mayor porcentaje de reabsorciones 
atípicas en 74 (22.5%) y el menor en 84 (11.4%) y un valor muy similar en 75(15.6%) y 
85 (16.7%). Sin embargo no existen diferencias estadísticamente significativas al 95% 
entre la presencia de lisis atípicas en cada molar temporal (p= 0.634). La distribución 
total y  según el molar analizado, se recoge en la Tabla 4  (Gráfico 1). 
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Reabsorción 
atípica 
N  (%) 
Reabsorción 
fisiológica 
N  (%) 
Total 
N  (%) 
Segundo molar temporal 
inferior derecho (85) 
8 (16.7%) 40 (83.3%) 48 (100%) 
Primer molar temporal 
inferior derecho (84) 
5 (11.4%) 39 (88.6%) 44 (100%) 
Primer molar temporal 
inferior izquierdo (74) 
8 (22.2%) 28 (77.8%) 36 (100%) 
Segundo molar temporal 
inferior izquierdo (75) 
7 (15.6%) 38 (84.4%) 45 (100%) 
Total de la muestra     28 (16.2%) 145 (83.8%) 173 (100%) 
N: Número de molares; %: porcentaje 
Tabla 4. Distribución del número y porcentaje de reabsorciones atípicas 
encontradas en cada molar temporal inferior y en la muestra total. 
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Gráfico 1. Distribución porcentual de las reabsorciones radiculares en cada 
molar temporal inferior. 
 
b) Distribución de Reabsorciones Atípicas en el grupo de primeros molares 
y en el de segundos molares: 
Comparando las lisis atípicas encontradas en los primeros molares, de ambos 
lados (16.3%), con las de los segundos molares temporales, también de ambos lados, 
(16.1%) no se obtuvieron  diferencias estadísticamente significativas entre uno y otro 
grupo de molares (Tabla 5 y Gráfico 2). 
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Reabsorción 
atípica en 
primeros 
molares 
temporales 
(74+84) 
N (%) 
Reabsorción 
fisiológica 
en primeros 
molares 
temporales 
(74+84) 
N (%) 
Reabsorción 
atípica en 
segundos 
molares 
temporales 
(75+85) 
N (%) 
Reabsorción 
fisiológica 
en segundos 
molares 
temporales 
(75+85) 
N (%) 
p 
Total 13 (16.3%) 67 (83.8%) 15 (16.1%) 78 (83.9%) 0.572 
N: número de molares; %: porcentaje; p: nivel de significación.  
Tabla 5. Distribución del número y porcentaje de Reabsorciones Atípicas en 
primeros molares temporales inferiores y segundos molares temporales inferiores. 
 
 
Gráfico 2. Porcentajes de Reabsorción Atípica en primeros molares temporales 
inferiores y segundos molares temporales inferiores. 
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c) Comparación de frecuencias de Reabsorciones Atípicas por 
hemiarcadas 
En los resultados se obtuvo un mayor porcentaje de reabsorción atípica en los 
molares temporales inferiores del lado izquierdo, estudiados conjuntamente  (18.5%),  
que del derecho (14.1%), aunque la diferencia no fue  estadísticamente significativas al 
95% en la presencia de lisis atípica entre hemiarcadas p=0.282. (Tabla 6 y Gráfico 3) 
 
 
Reabsorciones 
Atípicas en 
hemiarcada 
derecha 
(85+84) 
N (%) 
Reabsorciones 
Fisiológicas en 
hemiarcada 
derecha 
(85+84) 
N (%) 
Reabsorciones 
Atípicas en 
hemiarcada 
izquierda 
(75+74) 
N (%) 
Reabsorciones 
Fisiológicas  en 
hemiarcada 
izquierda 
(75+74) 
N (%) 
p 
Total 13 (14.1%) 79 (85.9%) 15 (18.5%) 66 (81.5%) 0.282 
N: número de molares; %: porcentaje; p: nivel de significación 
Tabla 6. Distribución del número y porcentajes de Reabsorciones atípicas en los 
molares temporales inferiores de  la hemiarcada derecha e izquierda. 
 
Grafico 3. Diagrama de frecuencias de reabsorciones atípicas en los molares 
temporales inferiores en las hemiarcada derecha e izquierda. 
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FRECUENCIA Y DISTRIBUCIÓN DE LAS REABSORCIONES 
ATÍPICAS POR SEXOS: 
Para el estudio de la relación entre la presencia de reabsorción atípica y el sexo 
se realizaron tablas de contingencia para la relación entre variables cualitativas y el Test 
exacto de Fisher para contrastar la independencia o influencia entre dos variables 
cualitativas. 
 
a) Comparación de la distribución de Reabsorciones Atípica en molares 
temporales inferiores en cada sexo 
Se observó una mayor presencia de lisis atípica en niñas (20.2%) que en niños 
(11.9%). Sin embargo esta diferencia no fue estadísticamente significativa al 95% 
(p=0.1) (Tabla 7). 
 
 Hombre Mujer TOTAL 
Reabsorciones Atípicas en molares temporales 
inferiores N (%) 
10 
(11.9%) 
18 
(20.2%) 
28 
(16.2%) 
Reabsorciones Fisiológicas en molares 
temporales inferiores N (%) 
74 
(88.1%) 
71 
(79.8%) 
145 
(83.8%) 
N: número de molares; %: porcentaje; p: nivel de significación 
Tabla 7. Distribución del número y porcentaje de presentación de molares 
temporales inferiores con  reabsorción atípica y reabsorción fisiológica en cada sexo. 
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Gráfico 4: Diagrama de frecuencias de distribución de Reabsorciones atípicas en 
molares temporales inferiores de niños y niñas. 
 
b) Comparación de la distribución de Reabsorciones Atípicas en 
cada molar temporal inferior por sexo: 
Tras los análisis realizados no se observaron diferencias estadísticamente 
significativas en la presencia de lisis atípicas en cada molar en niños (p= 0.909) y 
tampoco en niñas (p=0.739) y  coinciden con los porcentajes totales en una mayor 
presencia de lisis atípica en 74 y la menor en 84 (Tablas 8) (Gráficos 5-10). 
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Segundo molar 
temporal inferior 
derecho (85) 
N(%) 
Primer molar 
temporal inferior 
derecho (84) 
N(%) 
Primer molar 
temporal inferior 
izquierdo (74) 
N(%) 
Segundo molar 
temporal inferior 
izquierdo (75) 
N(%) 
 RA RF RA RF RA RF RA RF 
H 3 (13%) 
20 
(87%) 
2 
(9.1%) 
20 
(90.9%) 
3 
(16.7%) 
15 
(83.3%) 
2 
(9.5%) 
19 
(90.5%) 
M 5 (20%) 
20 
(80%) 
3 
(13.6%) 
19 
(86.4%) 
5 
(27.8%) 
13 
(72.2%) 
5 
(20.8%) 
19 
(79.2%) 
T 
8 
(16.7%) 
40 
(83.3%) 
5 
(11.4%) 
39 
(88.6%) 
8 
(22.5%) 
28 
(77.8%) 
7 
(15.6%) 
38 
(84.4%) 
N: número de molares; %: frecuencia; RA: reabsorción atípica; RF= reabsorción fisiológica; H: hombres; 
M: mujeres. 
Tabla 8. Número y porcentaje de Reabsorciones atípicas y Reabsorciones 
Fisiológicas en, niños, niñas y total de cada molar temporal inferior. 
 
Gráfico 5. Diagrama de frecuencias de la presencia de lisis atípica en cada molar 
temporal inferior en niñas 
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Gráfico 6. Diagrama de frecuencias de la presencia de lisis atípica en cada molar 
temporal inferior en niños. 
 
Gráfico 7. Diagrama de frecuencias de la presencia de lisis atípica en el segundo 
molar temporal inferior derecho (85) en niños y niñas. 
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Gráfico 8. Diagrama de frecuencias de la presencia de lisis atípica en el primer 
molar temporal inferior derecho (84) en niños y niñas. 
 
 
Gráfico 9. Diagrama de frecuencias de la presencia de lisis atípica en el primer 
molar temporal inferior izquierdo (74) en niños y niñas. 
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Gráfico 10. Diagrama de frecuencias de la presencia de lisis atípica en el segundo 
molar temporal inferior izquierdo (75) en niños y niñas. 
 
c) Comparación de la distribución de Reabsorciones Atípicas entre primeros y 
segundos molares temporales por sexo: 
Los porcentajes de lisis atípica en primeros y segundos molares temporales 
inferiores fueron muy similares tanto en niños como en niñas, no obteniéndose 
diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los casos (Tabla 9) (Gráficos 
11-14). 
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Reabsorciones 
Atípicas en 
Primeros 
molares 
temporales 
(74+84) 
N (%) 
Reabsorciones 
Fisiológicas 
en Primeros 
molares 
temporales 
(74+84) 
N (%) 
Reabsorciones 
Atípicas en 
Segundos 
molares 
temporales 
(75+85) 
N (%) 
Reabsorciones 
Fisiológicas 
en Segundos 
molares 
temporales 
(75+85) 
N (%) 
p 
Hombres 5 (12.5%) 35 (87.5%) 5 (11.4%) 39 (88.6%) 0.568 
Mujeres 8 (20%) 32 (80%) 10 (20.4%) 39 (79.6%) 0.588 
Total 13 (16.3%) 67 (83.8) 15 (16.1%) 78 (83.9%) 0.572 
N: número de molares;%: frecuencia; p: nivel de significación. 
Tabla 9. Número y Porcentaje de Reabsorción Atípica en primeros molares 
temporales inferiores y segundos molares temporales inferiores en niños, niñas y total. 
 
Gráfico 11. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones Atípicas en primeros y 
segundos molares inferiores en niños. 
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Gráfico 12. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones Atípicas en primeros y 
segundos molares inferiores en niñas. 
 
 
Gráfico 13. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones  Atípicas en primeros 
molares temporales inferiores en niños y niñas. 
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Gráfico 14. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones Atípicas en segundos  
molares temporales inferiores en niños y niñas. 
 
d) Comparación de la distribución de Reabsorciones Atípicas en cada 
hemiarcada por sexo: 
En los resultados se obtuvo un mayor porcentaje de reabsorción atípica en el 
lado izquierdo en ambos sexos aunque la diferencia no fue estadísticamente 
significativas al 95% (en hombres p= 0.536 y en mujeres p=0.297) (Tabla 10) (Gráficos 
15-18). 
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Reabsorciones 
Atípicas en 
molares 
temporales 
inferiores 
derechos(85+84) 
N (%) 
Reabsorciones 
Fisiológicas 
en molares 
temporales 
inferiores 
derechos 
(85+84) 
N (%) 
Reabsorciones 
Atípicas en 
molares 
temporales 
inferiores 
izquierdos 
(75+74) 
N (%) 
Reabsorciones 
Fisiológicas 
en molares 
temporales 
inferiores 
izquierdos 
(75+74) 
N (%) 
p 
Hombre 5 (11.1%) 40 (88.9%) 5 (12.8%) 34 (87.2%) 0.536 
Mujer 8 (17%) 39 (83%) 10 (23.8%) 32 (76.2%) 0.297 
Total 13 (14.1%) 79 (85.9%) 15 (18.5%) 66 (81.5%) 0.282 
N: número de molares; %: frecuencia; p: nivel de significación 
Tabla 10. Número y porcentajes de Reabsorciones Atípicas en los molares 
temporales inferiores de la  hemiarcada derecha (85+84) e izquierda (75+74) en niños, 
niñas y total. 
 
 
 
Gráfico 15. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones Atípicas en los molares 
temporales inferiores del lado derecho (85+84) y del lado izquierdo (75+74) en niños. 
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Gráfico 16. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones Atípicas en los molares 
temporales inferiores del lado derecho (85+84) y del lado izquierdo (75+74) en niñas. 
 
 
Gráfico 17. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones Atípicas en los molares 
temporales inferiores del  lado derecho (85+84) en niños y niñas. 
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Gráfico 18. Diagrama de frecuencias de Reabsorciones Atípicas en molares 
temporales inferiores  del lado izquierdo (75+74) en niños y niñas. 
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DISCUSIÓN 
De los distintos métodos publicados para evaluar el grado de reabsorción 
radicular en molares temporales que se han descrito anteriormente, en este trabajo se 
utiliza el creado por Haralabski y cols. en 1994 (54) ya que, el método de Fanning (11) 
consta de un mayor número de estadios; siendo difícil visualizarlos  por existir muy 
poca diferencia entre estadios consecutivos. Mientras que, por el contrario, los estadios 
descritos por Moorrees y cols. (53) presentan mucha diferencia entre un grado y otro. 
Sin embargo el método de Haralabskis y cols.  no contempla la ausencia de 
reabsorción y, puesto que nosotros decidimos recoger este dato, incorporamos ese 
estadio al cual, en este trabajo, se le ha asignado el valor 0. Al resto de los estadios de 
reabsorción se le asignaron también valores numéricos para facilitar el registro y el 
análisis estadístico. 
El diagnóstico de esta patología suele ser un hallazgo radiográfico casual, ya que 
clínicamente no se observan alteraciones, excepto en los casos severos en los que puede 
llegar a alterar la normal cronología y secuencia de erupción normales y repercutiendo, 
por tanto, sobre el establecimiento de una correcta oclusión dentaria (8, 35, 37). 
En este trabajo evalúan únicamente molares temporales inferiores ya que la forma 
anatómica piramidal del maxilar superior y, especialmente el hecho de que los molares 
temporales presenten tres raíces, hace que radiográficamente en el maxilar superior sea 
frecuente visualizar imágenes fantasmas sobre todo a nivel del paladar duro y las fosas 
nasales (56). 
Las coronas y raíces de los dientes temporales y permanentes de las regiones 
vestibulares superiores muestran mucha más superposición en la radiografía panorámica 
que los mandibulares. Además los molares superiores poseen tres raíces mientras que 
los inferiores, normalmente, tienen solo dos. Habitualmente la imagen del paladar duro 
se superpone con la de los dientes no erupcionados o las raíces en desarrollo. En cambio 
no se observa esta interferencia en la mandíbula (56). 
A la hora de estudiar el proceso eruptivo de los dientes permanentes y la 
reabsorción de los temporales la región mandibular muestra mucha menos 
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superposición; sin embargo algunas zonas de las raíces del primer y segundo molar 
temporal se encuentran enmascaradas (56), lo que en ocasiones dificulta la 
determinación del estadio de reabsorción radicular. 
Las radiografías son una buena ayuda diagnóstica, pero es importante recordar 
que es una imagen bidimensional de un objeto tridimensional. Esto puede ser causa de 
distorsiones y errores en la evaluación de las longitudes radiculares  y debe tenerse en 
cuenta a la hora de valorarla (4, 60), sobre todo cuando se refiere a la dentición temporal 
(4). 
Respecto a la técnica radiográfica utilizada es importante conocer que la 
distorsión, la magnificación variable y cierta borrosidad resultan inevitables. Por eso es 
importante conocer los límites de la radiografía panorámica para los efectos 
diagnósticos. 
Las mediciones se hallan gravemente limitadas en la radiografía panorámica 
debido a la falta de normalización y a que las dimensiones lineales se hallan 
constantemente aumentadas en dirección vertical (56). 
La inclinación mesiodistal de los premolares observada en las radiografías 
panorámicas se ve ampliamente influenciada por la posición buco-lingual de los mismos 
por la angulación del haz de rayos. Mientras  que con técnicas en las que el rayo es 
perpendicular a la zona, como en la radiografía lateral, no se ve afectada la imagen de la 
inclinación mesiodistal de los premolares que se visualiza por  la inclinación  
bucolingual que suelen tener (58). 
En la práctica este tipo de alteraciones en el proceso de reabsorción se observan 
de manera mucho más clara en las radiografías de aleta de mordida; además  este tipo de 
radiografías se utilizan rutinariamente en la práctica odontopediátrica con otros fines 
(61). 
 Por todo lo anterior  en este estudio se han  utilizado radiografías de aleta de 
mordida, a diferencia del único estudio similar a este encontrado en la literatura 
realizado por Prove y cols. en 1992 (35). Estos autores utilizaron  radiografías 
panorámicas para el estudio de las reabsorciones atípicas  de  molares temporales 
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superiores e inferiores teniendo en cuenta la raíz más reabsorbida. Sin embargo en su 
estudio no se diferencia entre  hemiarcadas, ni se tiene en cuenta el sexo, como se  
realiza en el presente  estudio. 
El rango de edad elegido por nosotros es algo más amplio que el del estudio de 
Prove y cols. (35) (7-10años), ya que consideramos interesante incluir la edad  desde el 
comienzo de la reabsorción de los primeros molares temporales,  a los 6 años (51),  
hasta el final de la reabsorción radicular que coincide frecuentemente con la erupción 
del segundo premolar a los 11 y 12 años (9). 
Así, la muestra estudiada quedó constituida por 173 molares temporales 
inferiores de los cuales 48 eran segundos molares temporales derechos, 44 primeros 
molares temporales derechos, 36 primeros molares temporales izquierdos y 45 segundos 
molares temporales izquierdos, como se recoge en la Tabla 1,  ha sido bastante uniforme 
en cuanto a número de cada molar y también en cuanto a sexo 24 niños y 26 niñas (50 
niños). 
Cabe destacar la elevada concordancia, intra e inter-examinador, en el 
diagnóstico de la presencia o no de lisis atípica con el método seleccionado, como se 
observa en la Tabla 2. 
El trabajo de Prove y cols. (35), utilizaron una muestra de 84 niños entre 7 y 10 
años para estudiar la reabsorción fisiológica de los primeros y segundos molares 
temporales en las radiografías panorámicas, e identificar la presencia de reabsorciones 
asimétricas entre las raíces del mismo molar (lo que en este trabajo identificamos como 
reabsorciones atípicas o lisis atípicas). Pero no determinan un método de medida de los 
grados de reabsorción ni tampoco un criterio para estimar la asimetría. En total 
valoraron 625 molares temporales, una muestra mucho mayor que en este trabajo que ha 
sido de 173 molares temporales inferiores pertenecientes a un total de 50 pacientes, si 
bien nosotros lo consideramos como un estudio previo. 
Obtuvieron un mayor porcentaje de reabsorciones atípicas en los molares 
superiores. Los molares inferiores presentaron una frecuencia menor, siendo mayor en 
el segundo molar temporal inferior con una menor reabsorción de la raíz distal. 
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Alrededor de un 36% de los dientes mostraron una menor reabsorción en una de 
sus raíces. En este estudio el porcentaje total de de reabsorciones atípicas encontradas 
en molares temporales inferiores fue del 16.2%. Esta diferencia podría explicarse por el 
tamaño de la muestra, la inclusión de se los molares temporales superiores y el método 
de determinación de lisis atípica; ya que Prove y cols., como hemos mencionado 
anteriormente, no lo explican en su trabajo y puede ser que consideren reabsorciones 
atípicas aquellas que son levemente asimétricas.  
El primer molar inferior fue el que presentó una mayor simetría en la 
reabsorción, en el estudio realizado por Prove y cols, a diferencia de  este estudio que 
fue en el primer molar temporal inferior izquierdo en el que se obtuvo un mayor 
porcentaje de reabsorciones atípicas (22.2%), seguido del segundo molar temporal 
inferior derecho (16.7%) con un porcentaje muy similar al del segundo molar temporal 
inferior  izquierdo (15.6%) y por último el menos afectado en este estudio fue el primer 
molar temporal inferior derecho (11.4%) (Tabla 4). 
En relación al porcentaje de reabsorción atípica, fue prácticamente el mismo en 
los primeros molares temporales (16.3%) y los segundos (16.1%) (Tabla 5). Y entre 
hemiarcadas se obtuvo un mayor porcentaje de reabsorción atípica en el lado izquierdo 
(18.5%) que en el derecho (14.1%) (Tabla 6). 
Respecto al sexo se obtuvieron mayores porcentajes de lisis atípicas en mujeres 
(20.2%) que en hombres (11.9%) como se recoge en la Tabla 7. Ocurriendo lo mismo 
cuando se analizó en cada molar, por hemiarcadas, por primeros y segundos molares 
(Tablas 8, 9 y 10). Pero ninguno de estos resultados fue estadísticamente significativo. 
No se han encontrado estudios con los que poder comparar los datos obtenidos 
sobre la distribución de Reabsorciones Atípicas entre primeros y segundos molares, 
hemiarcadas y sexo. 
Destacamos que ninguna de las diferencias encontradas en este estudio fueron 
estadísticamente significativas.  
Especialmente en la reabsorción de las raíces de los molares temporales hay un 
factor que complica el proceso de reabsorción fisiológica, que es la relación 
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morfológica entre las raíces del temporal y la corona del sucesor y su tamaño (5, 12) 
Otros casos en los que el problema es la divergencia entre las raíces (8, 35, 37) ó la 
trayectoria eruptiva del germen del premolar sucesor. Normalmente la trayectoria 
eruptiva del germen permanente sigue la reabsorción de las raíces de los molares 
temporales, es decir en sentido vertical. Sin embargo una posición anormal del germen 
ó alteraciones de la trayectoria durante el desarrollo dentario y la erupción son bastante 
frecuentes (57). Las rotaciones de premolares a veces ocurren junto con las 
reabsorciones asimétricas de molares temporales (35). 
 En ocasiones se producen reabsorciones radiculares que no pueden ser 
explicadas y que se consideran idiopáticas (55). 
Los patrones de reabsorción atípicos pueden causar numerosos problemas, el 
más común es el retraso de la exfoliación y /o la incompleta reabsorción quedando  
restos radiculares en tejido óseo pudiendo provocar: fallos de erupción, erupciones 
ectópicas e incluso lesiones quísticas. Pudiendo ocasionar todo esto alteraciones en la 
cronología y secuencia de erupción normales y repercutiendo, por tanto, sobre el 
establecimiento de una correcta oclusión dentaria (8, 35, 37). 
En algunas ocasiones requiere tratamiento ortodóncico e intervenciones 
quirúrgicas. Sin embargo autores como Bennet y cols. afirman que los restos radiculares 
se reabsorben sin ninguna patología (12). 
Para reducir las complicaciones de este patrón de reabsorción  se requiere un 
estricto control radiológico y si fuera necesario indicar la intervención quirúrgica y 
realizar una extracción interceptiva  del molar temporal correspondiente (35). Es 
importante  tener presente que la extensión de la reabsorción suele ser más amplia de lo 
que pueda aparecer en la radiografía (8). 
En la literatura se recoge que es más frecuente una inclinación de los gérmenes de 
los premolares inferiores hacia distal que hacia mesial. De hecho en un estadio inicial de 
desarrollo es muy frecuente encontrar una inclinación hacia distal de los gérmenes de 
premolares inferiores; y con los cambios propios del crecimiento, el germen va 
cambiando de una posición inclinada a una posición más vertical (57, 59). 
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Sin embargo esta corrección espontánea puede ser por errores o distorsiones en la 
técnica radiográfica. Esta opción es muy probable  ya que el mayor grado de distorsión 
angular ocurre en la zona de premolares y caninos, observándose discrepancias en la 
inclinación de los mismos entre radiografías panorámicas y laterales (58). 
Nohadine y cols. en 2008 (58) realizaron un estudio sobre la inclinación de la 
trayectoria eruptiva de premolares en radiografías panorámicas y laterales, concluyendo 
que la radiografía panorámica por la orientación del rayo con respecto a la arcada 
produce una mayor distorsión a la que son más susceptibles premolares y caninos. Se 
observó que un 18% de los niños con trayectorias eruptivas desviadas mesiodistalmente 
diagnosticadas con radiografía panorámica eran falsas Para un correcto control de las 
alteraciones de erupción es muy importante realizar un diagnóstico de sospecha 
temprano, confirmarlo y seguirlo mediante radiografías  para aplicar el tratamiento 
correcto en el momento indicado, ya consista en establecer un cuidadoso programa de 
seguimiento para ver la evolución espontánea o actuar activamente. 
Sería interesante estudiar en radiografías de aleta de mordida la posible relación 
de esta ausencia de corrección de la trayectoria inicial de los premolares hacia distal con 
la presencia de reabsorciones atípicas. 
Con todos estos datos sobre las posibles causas y distribución de esta patología, 
aún poco estudiada, podría ser relevante estudiar otros aspectos como  considerar la raíz 
afectada y relacionar con la posición y trayectoria del premolar, entre otros. Asimismo 
consideramos que sería necesario ampliar la población de estudio.  
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CONCLUSIONES: 
 
1. La frecuencia de reabsorciones  atípicas en molares temporales inferiores 
encontrada en este estudio puede considerarse alta. 
 
2. No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas en la frecuencia de 
reabsorción radicular atípica entre los primeros y segundos molares temporales. 
 
3. Se ha obtenido observado una mayor frecuencia de reabsorción atípica en los 
molares temporales inferiores izquierdos, no siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa. 
 
4. Se ha encontrado un mayor porcentaje de reabsorciones atípicas en mujeres que 
en hombres sin que esta diferencia  haya sido estadísticamente significativa. 
 
 
5. En base a los resultados obtenidos podríamos trabajar, en una segunda fase, para 
determinar los criterios que ayudaran en un manejo clínico favorable de estas 
alteraciones de la erupción, realizando un diagnóstico de sospecha temprano y 
desarrollando los parámetros de seguimiento oportunos encaminados a decidir si 
hay que optar por una terapia expectante, esperando la resolución espontánea, o 
actuar activamente.  
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